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Preface 


£tre un soignant heureux. Quoi de plus naturel pour celui ou celle qui a choisi 
ce beau metier ! Et pourtant, la chose ne parait pas si simple... Car etre 
heureux dans le milieu professionnel necessite, entre autres, des relations 
harmonieuses avec les patients, les collegues, sa hierarchie et soi-meme. 
Etre un bon technicien demande deja beaucoup d'efforts, et il faudrait en 
plus etre psychologue ? Non, il convient juste de savoir gerer des situations 
delicates, ce qui fait partie integrante du soin et du travail en equipe. La se 
trouve le deli ! 

Le bonheur n'est pas forcement dans le pre du soignant, et pourtant bien 
peu d'ouvrages sont dedies a ce theme. Beaucoup ont trait au malaise des 
soignants ou face au malade, mais peu donnent des solutions dans la vie 
de tous les jours. Meme si de nombreux soignants temoignent de leur satis- 
faction a exercer leur profession, il n'en reste pas moins qu'ils sont souvent 
en difficulte face au patient. Car il ne s'agit plus d'« ordonner » au malade 
un traitement ou des conseils d'hygiene. Il convient surtout de l'ecouter, de 
lui expliquer les soins, de l'accompagner et de l'aider a surmonter les situa- 
tions difflciles. Les qualites humaines font la difference. Elies demandent 
une ouverture de l'esprit et du cceur, ainsi que du temps. Si cette ouverture 
demande a etre dilatee, le temps, lui, semble se compresser a mesure que les 
annees passent au rythme d'une exigence de rentabilite de l'etablissement 
de sante, d'une qualite des soins toujours davantage requise et d'une tech- 
nicite toujours plus complexe. En parallele, l'exigence du patient s'accroit, 
d’autant qu'il tolere de moins en moins de souffrir, d'etre angoisse, d'atten- 
dre. Il apporte parfois a l'interieur des murs de l'etablissement de sante le 
malaise ambiant d'une societe pressurisee, trop souvent angoissee, agressive 
et intolerante. 

Il fallait done bien un livre pour nous eclairer sur les manieres d'etre et de 
se comporter afin d'etre heureux tout en soignant. Comment rester zen, ne 
pas tomber dans la marmite du stress, ne pas etre maltraite ? Face aux situa- 
tions difflciles, le soignant est souvent seul. Mais il existe des solutions... 

Ce livre offre une superbe opportunity pour les soignants d'explorer 
leur pratique et de prendre conscience de certaines subtilites de la relation 
humaine, afin qu'ils ne s'engouffrent pas dans le tourbillon negatif des 
debordements emotionnels. 

Quatre themes sont ici proposes : l'exploration des relations du soignant 
et du soigne, du soignant et de la famille, des soignants entre eux, ainsi que 
de la gestion du stress et des emotions. Ces trois relations interpersonnelles 
sont pourvoyeuses de grandes satisfactions, mais elles peuvent etre aussi 
infernales. L'auteure relate des situations vecues qu'elle analyse avec nous 


X 

et donne un eclairage nouveau, parfois paradoxal. Elle nous propose des 
attitudes et des comportements qui facilitent l'apaisement et la diminution 
de la souffrance pour le patient et le soignant. Par-dela les conseils pra- 
tiques, l'analyse des situations n'en est pas moins fine et subtile. Et l'auteure 
n'hesite pas a agrementer son discours de considerations philosophiques, 
chose bien naturelle pour qui parle de quete du bonheur. 

Claudine Carillo nous invite, au fil des cas presentes, a prendre conscience 
des risques de prise de pouvoir et de projections inconscientes sur autrui. 
Elle souligne la difference essentielle entre sympathie et empathie. Elle 
aborde le besoin des valeurs et de sens, qui engendrent en chacun de nous 
la coherence et l'action. Elle nous rappelle que le dialogue entre deux per- 
sonnes requiert de subtils ajustements, comme une musique qui, pour etre 
juste, necessite d'etre harmonisee. Le non-verbal prend id une place consi- 
derable avec laquelle il est possible de jouer. L'auteure souligne egalement 
les distances si importantes a respecter entre nous dans les relations profes- 
sionnelles et personnelles. 

L'education therapeutique est abordee en tant qu'approche structurante 
afin d'aider le patient a participer activement a sa prise en charge. Le soi- 
gnant et le soigne deviennent alors partenaires et chacun joue son role pour 
la reussite du projet commun : la guerison ou T attenuation des souffrances. 

Aux conflns du malaise au travail se trouve la maltraitance. Sujet epineux 
et delicat qui n’est jamais loin lorsque s'instaurent entre des personnes des 
relations de pouvoir avec leur lot de projections, de besoins de reconnais- 
sance, de seduction voire de manipulation. Egalement, pousse au bout de 
lui-meme, le soignant qui « veut bien faire » peut rencontrer la saturation, 
le surmenage, voire la depression ; c'est le fameux burn-out. 

Tout cela ne doit pas nous faire oublier que la vie hospitaliere n'en est pas 
moins agrementee de moments delicieux, de rires, de sourires, qui consti- 
tuent autant de petits bonheurs pour peu que Ton s'en aperfoive. 

Claudine Carillo nous distille, dans un style vif et direct, des connais- 
sances approfondies sur la relation humaine acquise au cours de sa forma- 
tion de psychosociologue, de son experience professionnelle de formatrice 
dans le monde de la sante, mais egalement lors de sa recherche personnelle. 
Les remarques humoristiques qui emaillent cet ouvrage sont autant de sou- 
rires qui allegent le propos et montrent que la dedramatisation est souvent 
requise. 

Si Voltaire a dit : « J'ai decide d'etre heureux car le bonheur est bon pour 
la sante », ne devrait-on pas, en tant que soignant, developper notre compe- 
tence relationnelle avec notre intelligence, nos emotions et notre coeur, afin 
de mieux vivre au sein de l'hopital, avec les personnes malades, leur famille 
et aussi avec nos collegues ? Et si notre bien-etre individuel produit paix et 
harmonie en nous, autour de nous et par extension dans le monde, cela ne 
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deviendrait-il pas un enjeu ecologique ? Tout un sujet qui nous motive a 
deguster cet ouvrage avec bonheur. 

Dr Xavier de la Tribonniere 
Praticien hospitalier 

Responsable de l'unite transversale d'education du patient (UTEP) 
CHRU de Montpellier 


Introduction 


Comment soigner en maintenant 
au cceur de sa pratique les valeurs 
soignantes d'humanite, d'ecoute, 
de dignite et de respect ? 

L'exercice tient parfois du funambulisme. Le soignant doit repondre aux 
imperatifs du service (renseigner des outils statistiques, remplir des fichiers 
administratifs, accueillir un nombre important de patients, realiser des 
soins tres techniques, participer a un staff, etc.) tout en gardant le cap de 
la bientraitance 1 et du « prendre soin » : raison d'etre du soignant non 
amputee de sa part d'humanite. 

Plus la technicite se complexifie, plus les dimensions humaine et relation- 
nelle doivent etre en eveil pour donner du sens a la pratique hospitaliere. 
« La medecine a pour vocation de soulager la souffrance, de preserver la vie 
et la dignite humaine, d'accompagner et de ne pas abandonner » dit Jean- 
Claude Ameisen, professeur et ex-president du comite d'ethique de l'Inserm 
en s'appuyant sur la definition de la sante de l'Organisation Mondiale de la 
Sante : « un etat de bien-etre physique, psychique et social ». 

Or, developper un savoir-etre, une qualite de presence a l'autre, une 
competence relationnelle, une attention sans tension, une comprehension 
bienveillante, s'apprend. 

Rien n'est acquis une bonne fois pour toutes en matiere de relations 
humaines. L'esprit de decouverte et d'etonnement attise le desir d’aller plus 
loin dans la comprehension de son role de soignant. 

S'interroger, questionner sa pratique professionnelle pour s'enrichir et 
surmonter les changements constants et ce, sans se sous-estimer ni denigrer 
ses capacites et ses competences, est necessaire pour faire face aux defis 
du metier de soignant. En adoptant une posture reflexive, le professionnel 
approfondit le sens de sa pratique et construit de nouveaux savoirs tires de 
son experience. Finalement, l'attitude de bienveillance envers soi et envers 
l'autre se nourrit de l’echange et du partage d'experiences entre soignants. 


1 . La bientraitance : definition et reperes pour la mise en oeuvre. Recommandations 
de bonnes pratiques professionnelles ANESM (Agence nationale de Revaluation 
et de la qualite des etablissements et services sociaux et medico-sociaux) ; juin 
2008 (http://www.anesm.sante.gouv.fr/IMG/pdf/reco_bientraitance.pdf). 
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Les turbulences traversees par les soignants 

Le desir d'ecrire ce livre est ne en ecoutant les professionnels de la sante 
au cours des formations que j'anime et en observant 1'evolution de leur 
contexte de travail. J'exerce le metier de formatrice consultante en relations 
humaines aupres des etablissements de sante publics et prives depuis plus de 
vingt ans et je suis responsable d'un organisme de formation et de conseil. 

Je constate sur le terrain un certain malaise. Les causes de la souffrance 
au travail invoquees le plus souvent sont : la perte de sens de son role de 
soignant ; une charge de travail plus importante due au non-remplacement 
du personnel... la mise a mal des valeurs soignantes par la logique de ren- 
tabilite. 

Les mots « deshumanisation » et « standardisation » reviennent frequem- 
ment a travers les echanges. 

Je rencontre egalement des soignants passionnes par leur metier, ils ne 
connaissent ni l'ennui ni la routine parce qu'ils accueillent chaque patient 
dans toute sa complexity et singularity avec un regard neuf. Ils savent pre- 
server leur propre sante tout en s'adaptant avec curiosite aux evolutions des 
pathologies, des populations soignees, des techniques, des pratiques 
des nouveaux professionnels. 


L'objectif de cet ouvrage 

Cet ouvrage propose une demarche pour cultiver la bientraitance envers 
l'autre et soi-meme. 

Le but du livre n'est pas d'accumuler des connaissances mais de faire fruc- 
tifier sa pratique professionnelle par une demarche vivante et stimulante, 
d'ouvrir les pistes des possibles, transformer le doute en questionnement 
stimulant et cultiver le plaisir de travailler sans s'epuiser. Je propose des 
hypotheses et des reponses simples et concretes aux questions les plus 
frequemment posees par les soignants. J'apporte des pistes de reflexion et 
d'action pour faciliter les relations avec les patients, les families et entre 
professionnels tout en tenant compte du contexte actuel des etablissements 
de sante. Ce livre s'appuie sur des temoignages de soignants recoltes au 
cours de ces dernieres annees. J'ai selectionne les situations les plus repre- 
sentatives de la realite du monde de la sante. Apres avoir donne la parole a 
un soignant, je propose une analyse puis les actions concretes. 

Le contenu du livre est en lien direct avec les preoccupations et la culture 
des soignants. Les apports theoriques et methodologiques sont proposes 
pour repondre a un probleme precis. 

Je n'ai pas la pretention de resoudre tous les problemes. Je traite des dif- 
ficultes individuelles et relationnelles. Je ne propose pas de reponse aux 
malaises lies a la politique generale de sante ni aux strategies de gestion 
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des etablissements publics ou prives. Des ouvrages de qualite sur ces sujets 
incontournables existent. 

En bref, ce livre a un objectif : aider a (re)donner du sens, du plaisir, de 
l'aisance aux soignants dans un contexte changeant. 


Le lectorat de cet ouvrage 

Ce livre s'adresse aux soignants travaillant dans des etablissements 
de sante publics ou prives. Les situations exposees dans le livre sont 
representatives des difficultes rencontrees au quotidien par les infir- 
mieres, les aides-soignants, les brancardiers, les kinesitherapeutes, les 
manipulateurs de radiologie, les cadres de sante, les medecins, les assis- 
tantes sociales, les orthophonistes et les dieteticiennes, soit tous ceux 
qui sont au contact des patients et de leur famille et qui travaillent en 
equipe sont concernes. Ce livre peut egalement interesser les infirmiers 
et les medecins liberaux. 


Le plan adopte 

Cinq themes sont traites : 

• Les relations des soignants avec les patients. 

• La bientraitance et la gestion de la violence. 

• La cooperation entre les soignants et les families. 

• Les relations entre professionnels. 

• Le stress et les emotions. 

Tout au long du livre, je suis le meme canevas : un soignant presente une 
situation difficile qu'il a vecue, puis je propose : 

• l'analyse de la situation, des enjeux et des difficultes ; 

• les objectifs du soignant dans ce contexte ; 

• des pistes de reflexion et d'actions ; 

• les erreurs a eviter ; 

• les points de vigilance essentiels. 

Au cours de l'analyse de chaque histoire presentee, je propose des eclai- 
rages qui s'inspirent d'approches theoriques complementaires : l'approche 
systemique (E. Morin), l'approche strategique (M. Crozier, E. Lriedberg), 
l'ecole de Palo Alto (P. Watzlawick), la PNL (Bandler, Brinder), la commu- 
nication non-violente (M. Rosenberg), mais aussi des regards venant de la 
philosophie antique et moderne (Epictete, A. Comte-Sponville). 

Les histoires presentees sont representatives de difficultes que rencon- 
trent les soignants dans leur quotidien. Les temoignages sont reels mais les 
noms et prenoms ont ete changes et le contexte modifie. 

Le lecteur peut lire l'ouvrage dans l’ordre qu'il souhaite, mais pour chaque 
histoire, je developpe uniquement les dimensions essentielles en lien avec 
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la problematique evoquee. Par exemple, dans le premier temoignage, les 
informations donnees sur la communication non-verbale ne seront pas sys- 
tematiquement rappelees dans les autres cas. 

Le but n'est pas de decrire toutes les situations rencontrees par les 
soignants, mais des situations frequemment evoquees. 

Mon objectif est d'apporter des pistes de reflexion et des reperes afin 
d'enrichir la pratique professionnelle. Mon desir est de permettre aux 
soignants de confronter leurs pratiques a celles d’autres professionnels en 
butte aux memes realites. S'inspirer, se ressourcer, facilite en situation reelle 
la mise en place d'actions creatives adaptees a chaque patient. 

Lorsque j'anime des formations, je favorise les echanges d'experiences 
dans une approche reflexive. Nous confrontons les idees, les comprehen- 
sions, les perceptions avec, pour regies d'or, l'ecoute, le respect et la confi- 
dentialite. Mon intention est que chaque soignant reparte avec le sentiment 
d'avoir pu s'exprimer librement, ete entendu avec bienveillance, enrichi de 
pistes de reflexion et d'actions apportees par les autres professionnels et la 
formatrice. 

J'ai redige ce livre comme si je m'adressais a un soignant avec qui j'echange- 
rais. Ce livre est done ecrit dans un style simple et direct. 


Le plaisir de devenir soi-meme passe par le lien que I'on 
tisse avec les autres. 

Boris Cyrulnik, neurologue, psychiatre 

Si les soignants sont encore tres bien pergus et consideres par le public, il 
n’en demeure pas moins que les moeurs et les mentalites changent. Puisque 
la medecine a fait des progres, les medecins sont censes vaincre la maladie 
quelle qu'elle soit, la douleur et la mort. Les soignants disent etre de plus 
en plus confrontes a des patients et des families qui demandent des expli- 
cations precises sur la maladie, qui veulent comprendre et etre informes des 
differents traitements possibles et des risques encourus. 

Avec la multiplication des medias, les patients s'informent sur leur patho- 
logie et les traitements. Ils sont parfois plus informes que les soignants des 
resultats des dernieres recherches, mais etre tres informe ne veut pas tou- 
jours dire etre bien informe. L'information peut etre deformee, interpretee, 
partielle ou sortie de son contexte. 

Les professionnels peuvent comprendre cette demande d'information. En 
revanche, ils supportent mal les comportements d'incivilite ou d'impoli- 
tesse, de plus en plus frequents dans certains services. Au quotidien, les soi- 
gnants sont heurtes par des remarques formulees avec agressivite, surtout 
lorsqu'elles portent sur des aspects qui semblent secondaires : la nourriture, 
la television, la chambre particuliere, les horaires de visite, etc. 

La maladie provoque un bouleversement parfois radical pour le patient 
et ses proches. Entrer dans un etablissement de sante peut etre une plongee 
angoissante dans l'inconnu : les labyrinthes de couloirs, les odeurs sus- 
pectes, les informations et actes contradictoires, le defile de personnes en 
blanc, les attentes interminables, les enfants qui hurlent, les interventions 
programmees et deprogrammees, l'incomprehension des termes et des 
protocoles, les changements de traitement, les urgences impromptues, 
les pronostics sombres, la douleur, la dependance, la peur de la decheance 
ou de la mort, etc. 

D'autres fois, de jeunes patients ressortent joyeusement trois jours plus 
tard, un appendice en moins et des cadeaux en plus ! 

Dans cette partie, je presente quatre situations tirees de temoignages 
reels. Ces exemples sont representatifs de difficultes que rencontrent les 
soignants dans leur quotidien aupres des patients. 


1 Une patiente en colere : 
le temps d'attente 
est trop long 


C'estphis rapide en prenant plus de temps. 

Dicton anglais 


Temoignage d'un soignant 

Chleo, aide-soignante : « Une nuit, je rentre dans une chambre double pour 
enlever le bassin d’une patiente d'une soixantaine d'annees. Elle a subi une inter- 
vention benigne a la cheville. A peine entree, elle commence a m'agresser : "Vous 
etes sans coeur, vous laissez les gens seuls, a souffrir, vous me laissez des heures 
sur un bassin, dans un lit, apres une intervention, avec des douleurs". J’essaie 
de la calmer : "Mais non, g a fait moins de vingt minutes. Vous n'etes pas toute 
seule dans le service". Elle crie encore plus : "f'aimerais bien vous y voir, vous 
etes une incapable, mon lit est trempe, puisque c'est comme cela, je vais porter 
plainte". En m'approchant, je m'apergois qu'en voulant retirer elle-meme le bas- 
sin, elle I'a renverse dans son lit qui est mouille. Je lui dis en parlant plus fort 
et en durcissant le ton qu'elle auraitpu m'attendre cinq minutes de plus. Je suis 
ulceree. Elle me donne du boulot supplemental et en plus elle m'insulte ! C'est 
insupportable d'etre traitee comme cela ! C'est injuste ! En sortant de la chambre, 
je n'en pouvais plus, je suis alleepleurer un bon coup ! » 


Analyse 

Void une analyse possible de cette situation. Nous pouvons faire quelques 
hypotheses. 

1. Cette patiente a peut-etre reellement souffert en etant sur le bassin. Une 
intervention benigne peut provoquer des douleurs. 

2. Le temps lui a semble tres long. Nous savons que la notion de temps est 
tres subjedive et differente selon le contexte. Avez-vous remarque comme 
le temps passe beaucoup plus vite dans les moments heureux ? 

3. Cette dame exagere beaucoup car elle est emportee, aveuglee par l’emohon. 
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Soignants-patients : une relation singuliere 


4. A 60 ans, elle a probablement peur de vieillir et d'etre confrontee a la 
dependance et a la decheance du corps. Elle est tres vexee et/ou genee, 
voire humiliee d'avoir souille ses draps. D'autant plus que Chleo, l'aide- 
soignante, a decouvert plus tard que la voisine de chambre avait fait des 
commentaires sur l’odeur d'urine. 

5. Chleo commence a parler en disant « non » : la dame ne s’est pas sentie 
entendue dans son desarroi. Sa colere cachait peut-etre une grande honte. 


Objectifs 

Tout d'abord, Tobjectif est de garder son calme, de ne pas se laisser conta- 
miner par la colere de la patiente. Ensuite, il s'agit de comprendre les motifs 
de la colere, de desamorcer l'agressivite et s'il y a lieu, de repondre a sa 
demande. 


Pistes d'actions 

Ecoutez la personne 

Si la patiente est emportee par l'emotion, par la colere, elle ne peut pas vous 
entendre. L'emotion la coupe du raisonnement logique, de la realite, des 
autres. Souvent, nous disons : « elle ne veut pas entendre » ou « il n'entend 
que ce qu'il veut ». Non ! Il entend ce qu'il peut ! Quoi que vous disiez, que 
vos paroles soient les plus intelligentes (cela va de soi !), les plus sensees, elle 
ne vous entendra pas ! 

Done, ecoutez-la parce qu'elle ne peut pas, pour Tinstant, vous entendre. 
Vous lui permettez ainsi de « vider son sac », d'exterioriser ses tensions. Il 
est probable qu'elle soit moins tendue ensuite, plus disposee a vous ecouter. 
De toute fafon, prendre la parole quand le patient est emporte en s'oppo- 
sant a ce qu'il dit, revient a mettre de l’huile sur le feu ! Certains d’entre 
vous pensent : « Mais je n'ai pas le temps d'ecouter le patient, je n'ai pas 
que cela a faire ! » D'accord ! Faites l'experience de fafon objective. N'ecou- 
tez pas le patient en colere dans dix situations, et ecoutez le patient dans 
dix autres. Chronometrez le temps necessaire pour resoudre le probleme 
et observez le resultat obtenu. Dans le but de gagner du temps, nous cher- 
chons a reprendre tres vite la parole pour argumenter et convaincre. C'est 
alors un « langage de sourds » ou personne n'ecoute. La tension augmente 
et nous perdons beaucoup de temps au lieu d'en gagner. 

Enfin, en ecoutant le patient, vous obtenez des informations a travers ce 
qu'il dit. Ces informations pourront vous aider a comprendre le probleme 
ou a reperer ce qui est important pour lui. Vous pourrez alors, quand 
il aura apaise sa colere, lui presenter la situation de fafon qu'il puisse 
l’entendre. 


Une patiente en col£re : le temps d'attente est trop long 


Questionnez votre pratique 

« Est-ce a moi, personnellement, en tant qu'individu, que cette colere, ces 
paroles, ces critiques voire ces insultes, sont adressees ? Suis-je concerne 
personnellement ? Ou suis-je concerne en tant que professionnel travaillant 
dans cet etablissement ? Puis-je voir que je "prends pour moi" des remarques 
qui ne sont que l'expression du malaise, de la colere de l'autre ? Quel est 
mon role dans cette situation ? Quelles sont mes priorites en tant que soi- 
gnant(e) ? » La personne ne me voit pas, moi (l'ego en prend un coup !), 
mais elle voit ou croit voir ce qu'elle projette sur moi. Elle projette sur moi 
sa vision de la situation teintee de ses croyances, ses peurs, son histoire et 
cela l'empeche de me voir reellement. 


Cadeau d'insultes 

Pres de Tokyo vivait un grand samourai, deja age, qui se consacrait desormais a 
enseigner le bouddhisme zen aux jeunes. Malgre son age, on murmurait qu'il 
etait encore capable d'affronter n'importe quel adversaire. 

Un jour arriva un guerrier repute pour son manque total de scrupules. II etait 
celebre pour sa technique de provocation : il attendait que son adversaire 
fasse le premier mouvement et, doue d'une intelligence rare pour profiter des 
erreurs commises, il contre-attaquait avec la rapidite de I'edair. 

Ce jeune et impatient guerrier n'avait jamais perdu un combat. Comme il 
connaissait la reputation du samourai, il etait venu pour le vaincre et accroitre 
sa gloire. 

Tous les etudiants etaient opposes a cette idee, mais le vieux Maitre accepta 
le defi. 

Ils se reunirent tous sur une place de la ville et le jeune guerrier comment a 
insulter le vieux Maitre. II lui lan^a des pierres, lui cracha au visage, cria toutes 
les offenses connues - y compris a ses ancetres. 

Pendant des heures, il fit tout pour le provoquer, mais le vieux resta impassible. A 
la tombee de la nuit, se sentant epuise et humilie, Pimpetueux guerrier se retira. 
Depites d'avoir vu le Maitre accepter autant d'insultes et de provocations, les 
eleves le questionnerent : 

- Comment avez-vous pu supporter une telle indignite ? Pourquoi ne vous etes- 
vous pas servi de votre epee, meme sachant que vous alliez perdre le combat, 
au lieu d'exhiber votre lachete devant nous tous ? 

- Si quelqu'un vous tend un cadeau et que vous ne I'acceptez pas, a qui appar- 
tient le cadeau ? demanda le samourai. 

- A celui qui a essaye de le donner, repondit un des disciples. 

- Cela vaut aussi pour I'envie, la rage et les insultes, dit le Maitre. Lorsqu'elles ne 
sont pas acceptees, elles appartiennent toujours a celui qui les porte dans son 


D'apres Paolo Coelho, 


i Psychology, fevrier 2001. 
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II est difficile d'analyser sa pratique en se posant de bonnes questions 
quand la situation necessite une action immediate. 

En fait, vous pouvez vous entrainer a la demarche reflexive lors de situa- 
tions simples, lorsque l'impact emotionnel est peu important. 

Vous pouvez aussi analyser votre pratique apres l'action, en prenant du 
recul. Votre reflexion sera plus approfondie. La pratique reflexive peut done 
etre realisee pendant l'action ou se faire apres celle-ci dans des moments 
consacres a ce retour reflexif. 


Qu'est-ce que la pratique reflexive ? 

La pratique reflexive consiste a prendre conscience de votre fa?on d'agir ou de 
reagir et a reperer vos competences, vos connaissances acquises, votre proces- 
sus de prise de decision et devaluation (par exemple de la qualite d'un soin) 
dans une situation professionnelle. Elle permet de questionner vos pratiques : 
« En quoi mon intervention a ete efficace ou pas ? » 

En adoptant une posture reflexive, vous reflechissez sur le sens de votre 
pratique et de vos actions et vous developpez ainsi une pensee critique et 
creatrice. 

En bref, la pratique reflexive permet d'apprendre a reperer les competences 
mises en oeuvre dans une situation et a savoir les transferer dans un autre 
contexte professionnel, de prendre du recul, developper des capacites 
nouvelles en situations difficiles et construire de nouveaux savoirs a partir de 
I'experience. 

Vous pourrez ainsi acquerir de nouveaux comportements reflexes, de nouvelles 
habitudes, elargir vos capacites de communication par une meilleure connais- 
sance de soi et une plus grande capacite d'adaptation aux situations et aux 
autres. 

Les pratiques reflexives ne font pas disparaTtre les difficulty du metier de 
soignant, mais peuvent transformer des malaises en problemes qu'on peut 
poser et parfois resoudre. Ainsi, vous n'etes pas dans un positionnement passif 
ou vous subissez, mais dans celui d'un soignant qui agit, propose et decide. 


Tout en ecoutant la personne, restez attentif a votre 
respiration et aux sensations de votre corps 

Pour quelle raison ? Dans le but de rester calme. Si vous etes « emporte » 
emotionnellement, il vous sera difficile voire impossible d'adapter votre 
comportement a la situation et aux besoins du patient pour jouer votre role 
efficacement. Votre attitude sera une reaction « mecanique » a votre impul- 
sion emotionnelle. Nous disons dans ces cas-la : « C'etait plus fort que moi ». 
Nous pourrions aussi dire : « Mes emotions etaient plus puissantes que mon 
intention ». 


Une patiente en colere : le temps d'attente est trop long 
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Emotions, respiration et ressenti physique 

Susana Bloch, psychobiologiste chercheur au CNRS, explique qu'a chaque 
emotion fondamentale (peur, joie, colere, tristesse) correspond non seulement 
une expression faciale ou une posture, mais egalement un rythme respiratoire. 
« Le rythme respiratoire est si important qu'il est possible d'induire un etat 
emotionnel voulu en invitant le sujet a en reproduire la respiration caracteris- 
tique. » L'inverse est vrai. Des chercheurs ont suggere a des comediens de res- 
sentir un etat de tristesse tout en gardant les bras ouverts en extension et la 
tete relevee en arriere. Les comediens ne reussissaient pas a ressentir la tris- 
tesse tant qu'ils restaient dans cette position. « L'ensemble de ces observations 
montre dairement qu'il existe, au cours des etats emotionnels, une interdepen- 
dance unique entre un certain rythme respiratoire, une expression posturale 
et faciale donnee et une experience interne (subjectivite). Nous appelons cet 
ensemble le modele effecteur emotionnel 1 . » 

Lorsque nous sommes en colere, le rythme respiratoire est ample, nous 
ressentons des tensions dans les membres, des palpitations cardiaques, 
nous transpirons. 

Si nous sommes tristes, notre respiration sera reduite, de faible amplitude, 
« haute », uniquement au niveau de la poitrine. 

« Si nous nous limitons aux quatre emotions fondamentales, peur, tristesse, 
colere et joie, le ressenti corporel que nous pouvons avoir de leurs manifes- 
tations physiologiques nous donne des indications assez precises. Elies consti- 
tuent deux paires opposees : deux emotions chaudes et expansives (joie et 
colere), deux emotions froides et de retrait (tristesse et peur). Leur locali- 
sation les reunit aussi par paires contrastees, colere et peur qui siegent au 
ventre, tristesse et joie, au coeur. En effet, dans le developpement de chaque 
emotion, nous pouvons percevoir un foyer de depart et le mouvement de 
diffusion 2 . » 

Par ailleurs, nous avons tendance a synchroniser, a harmoniser notre res- 
piration sur le rythme respiratoire de la personne avec qui nous sommes en 
relation. Si cette derniere a une respiration courte, « haute », irreguliere, nous 
allons inconsciemment respirer comme elle et ressentir rapidement le meme 
etat emotionnel qu'elle, angoisse si elle I'est, en colere si elle I'est. C'est pro- 
bablement ce que vous avez ressenti la derniere fois ou vous etes reste un 
certain temps aupres d'un patient qui respirait avec difficulty. Done, pour ne 
pas vous laisser « contaminer » par I'emotion de I'autre, restez centre sur votre 
respiration et sur les sensations de votre corps. « J'ecoute mon interlocuteur 
mais je ne m'oublie pas ! Je ne me laisse pas "decentrer", absorber par le 
malaise de I'autre. » 


1 Susana Bloch, Biologia del emocionary alba emoting, Dolmen Ediciones, 1999. 

2 Christophe Massin, Isabelle Sauvegrain, Reussir sans se detruire, Paris, Albin Michel, 
2006. Avec I'aimable autorisation des Editions Albin Michel. 
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Ne repondez pas a I'agressivite par I'agressivite 

Ecouter la personne et rester centre sur votre respiration vous aidera a ne 
pas repondre a I'agressivite par I'agressivite. J'entends, parfois, des soignants 
dire : « On m'agresse, j’agresse ». En agissant ainsi, suis-je dans mon role 
de professionnel ? De soignant ? Est-il dit qu'un soignant ne reste profes- 
sionnel qu'avec les patients calmes ? 

Par ailleurs, en manifestant de I'agressivite, suis-je en accord avec mes 
valeurs soignantes ? Si je reponds par I'agressivite, dans un premier temps, 
je me sentirai peut-etre mieux, mais ensuite, je risque d'etre en conflit avec 
moi-meme, regrettant mes paroles ou gestes brusques. 

Ensuite, se laisser emporter par la colere est une depense importante 
d'energie. Si, pendant mon temps de travail, je suis agace, en colere, je serai 
extenue en quelques jours, c'est-a-dire que j’aurai epuise toutes mes reserves 
d'energie et je serai done beaucoup plus vulnerable aux petites contrarie- 
tes en rentrant chez moi ! Demandez done l'avis de vos enfants, de votre 
conjoint et de votre chien ! 

Nous verrons dans le chapitre sur les emotions et le stress que, lorsque 
nous sommes sous l'effet d’une emotion, nous sommes destabilises, en 
desequilibre interieurement done plus vulnerables. Nous avons moins de 
force, de pouvoir, de fiabilite. « Mes paroles ont depasse ma pensee. » Sous 
l'effet de la colere, nous ne pouvons plus penser efficacement. 

Commencez a prendre la parole en disant « oui » ! 

Cela vous choque ? 

« Comment ? Une personne me parle mal, m'agresse, et vous voulez que 
je lui donne raison ? » 

Je m'explique. Si je reprends la parole en disant « non » ou « mais » ou 
« ce n'est pas vrai » ou « vous avez tort », je marque mon opposition. Je suis 
en position d'affrontement, Dans cette logique, celui qui crie le plus fort ou 
qui intimide l'adversaire est le vainqueur ! C'est le principe de la boxe. S'il y 
a combat, il y aura a la fin un vainqueur et un vaincu. Je peux avoir une cer- 
taine satisfaction a gagner un combat si j'ai un esprit de competition. Mais 
d'une part, je peux me poser la question : « Suis-je dans mon role de soi- 
gnant en me positionnant ainsi ? » D’autre part, mener un combat demande 
beaucoup d'energie ; en mener dix ou quinze par jour est epuisant ! Nous 
avons tendance a envisager les relations humaines dans un rapport de force 
avec un vainqueur et un vaincu. II ne s'agit pas de faire de l’angelisme, mais 
nous pouvons experimenter des relations sous le mode de la cooperation, 
ou tous les acteurs sont gagnants. Cette approche demande moins d'energie 
une fois integree et apporte plus de plaisir. 

Done, il s'agit id de montrer au patient que nous ne sommes pas la pour 
l'ennuyer, s'opposer a sa demande, mais pour l'aider au mieux dans ses 
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difficultes. « Au mieux » signifie que nous faisons tout notre possible en 
fonction des moyens mis a notre disposition. Nous pourrons aussi valoriser 
la participation du malade. 

L'ennemi n'est pas le patient ou le soignant mais le probleme, la maladie, 
la douleur, l'attente, la colere eventuellement, etc. 

Symboliquement, en commengant ma phrase par « oui », je quitte la 
logique d'affrontement. Je me positionne symboliquement a cote du 
patient et nous regardons dans la meme direction. Nous quittons la position 
d'opposition pour celle de la cooperation. Nous examinons ensemble le 
probleme a resoudre. 

Je vous revele un secret qui vous donnera acces a un tresor. Vous savez 
que plus les tresors sont pres de nous, a portee de la main, et moins nous 
les voyons ! 

Le mot « oui » est un mot prodigieux ! II est comme une baguette magique 
qui ouvre les portes. Le oui accueille, le oui accepte l'autre dans ce qu'il est, 
le oui reconnait la realite de l'instant, le oui me relie a l’autre, le oui me 
pose interieurement, le oui est l'expression de la comprehension, le oui est 
la fondation pour construire, le oui est la main tendue, le oui est la raison 
d'etre de la sage-femme : l'accueil de la vie... 


Quelques idees des sur la communication 

On ne peut pas ne pas communiquer 

Tout comportement est une communication. Quand deux personnes sont pre- 
sentes dans une piece, quoi qu'elles fassent ou qu'elles ne fassent pas, elles 
sont en relation et elles communiquent. Ne rien dire, c'est communiquer. 
En ne disant rien, je dis quelque chose a l'autre personne : « Je ne veux pas 
communiquer avec vous » ou « Je n'ose pas communiquer avec vous » ou... 
Tout communique : les mots, les gestes, les mimiques du visage, la posture, les 
mouvements, la tenue vestimentaire. 

Dans la communication, la dimension inconsciente a le plus d'impact 
Nous percevonsle monde, la realite exterieure, atraversnossens. Nos capacites 
de perception consciente sont limitees. Lorsque nous sommes en relation, nous 
ne percevons consciemment qu'une partie de la situation. Autrement dit, notre 
cerveau capte des informations dont nous n'avons pas conscience. Done, nous 
percevons plus de messages que ce dont nous avons conscience. Ces infor- 
mations (visuelles, auditives, olfactives, etc.) nous influencent plus fortement 
que celles dont nous avons conscience. Les images subliminales reposent sur 
cette realite physiologique. Par ailleurs, nous communiquons plus de messages 
que ce dont nous sommes conscients. Pour vous en convaincre, demandez a 
une personne de vous filmer et observez le film. Vous decouvrirez des aspects 
de vous que vous ne connaissiez pas. 


14 


Soignants-patients : une relation singuliere 


Done, une partie de la communication entre deux ou plusieurs personnes est 
inconsciente. Et e'est ce niveau inconscient qui determine le deroulement de 
la relation. 

Le non-verbal a plus d'impact que le verbal 

La communication non verbale est en grande partie inconsciente. La maniere 
d'exprimer un message influencera plus notre interlocuteur que ce que nous 
disons. Devinette : un directeur revolt un agent en disant « cet entretien est 
important, je vous ecoute » tout en repondant toutes les cinq minutes au 
telephone et en consultant ses mails. Quel est le message retenu par I'agent ? 


Commencez votre phrase par « oui » puis : 

Mettez des mots sur I'emotion que la personne 
semble ressentir 

Dans le cas qui nous interesse, montrez au patient que vous voyez qu’il est 
en colere. 

Par exemple : « Oui, je vois que vous etes tres en colere » ; « Oui, vous 
n’etes pas contente » ; « Oui, vous etes de?ue ». Ceci dans quel but ? Dans 
le but qu'elle vous ecoute, d'accrocher son attention, de fane retomber la 
tension et la puissance de I'emotion. Cela est possible si elle se sent recon- 
nue, entendue, comprise. 

Si vous commencez par « non » ou par la contredire, au mieux, elle ne 
vous ecoutera pas, au pire, elle preparera ses reponses mentalement et sera 
agressive. 

Je peux comprendre qu’une personne soit en colere, sans cautionner sa 
facon de l'exprimer ou les motifs invoques. 

Demotion est de l'energie. Si l'energie est comprimee ou fait face a une 
opposition, elle s'amplifie, se renforce, devient plus puissante. Si la colere 
est face a l'ecoute et l'accueil, elle s'exprime et se dilue plus rapidement 
voire tres vite, sauf exception bien sur. Aucune approche ou technique n'est 
efflcace dans tous les cas. 

Soyez credible, e'est-a-dire coherent, entre ce que 
vous dites et la fagon dont vous I'exprimez 

Tout ce que nous venons de dire aura peu ou pas d'impact ou l'effet inverse 
si ces paroles sont exprimees avec un ton ou des gestes agressifs, ou bien 
une expression meprisante ou un regard ironique ou une attitude de sou- 
mission, etc. 

Vous avez surement entendu dire : « Sur le principe, j'etais d'accord avec 
ce qu'il m'a dit, mais si tu avais vu comment il me l'a dit ! Ah non, je ne 
peux pas l'accepter ! » 
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Ce n'est pas uniquement ce que nous disons qui est important et qui 
aura une influence positive sur notre interlocuteur ; c'est aussi et surtout 
comment nous allons l'exprimer ! 

Vous n'etes pas convaincu ? Je vous propose une experience : la pro- 
chaine fois que vous allez chez des amis (ou chez votre belle-mere preferee), 
dites-leur : « Je suis tres content(e) d'etre ici avec vous ! » en baissant la tete 
et les yeux, soupirant, croisant les bras, frongant les sourcils et en pingant 
les levres ! Et vous leur demandez en fin de soiree (s'ils ne vous ont pas mis 
dehors avant) ce qu'ils ont retenu de votre message ! Bon courage ! 

Demandez aussi aux conseillers en communication des hommes poli- 
tiques le montant de leurs honoraires et vous comprendrez l'importance 
accordee a la fagon de faire passer un message ! 

Je vous entends dire : « Oui, mais c'est de la manipulation ! Ce n'est pas 
etre sincere, naturel ! » Et certains d'entre vous pensent tres fort : « C'est 
mane de l'hypocrisie ! » Reprenons calmement quelques idees importantes 
en relations humaines et en communication. 

Nous nous appuyons sur les concepts developpes par les fondateurs de la 
programmation neuro linguistique (PNL) 1 a partir d'observations. 

Lorsque nous sommes en relation avec une personne, nous pouvons 
porter notre attention sur le contenu verbal du message. Nous pouvons 
aussi porter notre attention sur ce qui se passe dans la relation ; c'est ce 
que nous nommons aussi « le processus ». Nous nous interessons alors au 
« comment » se passe la relation, a ce qui est dit de fagon implicite, indirecte. 


Les elements determinants dans la relation 

De nombreux parametres entrent en jeu dans la communication et influencent 
la relation. Citons-en quelques-uns a partir d'un exemple : je veux exprimer a 
mon superieur hierarchique, Mme X, mon souhait de participer a une forma- 
tion qui me tient a coeur. 

• Le lieu : est-ce que je lui demande en passant dans le couloir, dans la cham- 
bre d'un patient, au cours d'une reunion, dans son bureau ? Suivant le lieu, 
vous percevez que I'impact ne sera pas le meme. Elle sera plus attentive et dis- 
posee a m'ecouter et a entendre mes arguments si j'ai choisi un moment calme 
(est-ce que cela existe ?) dans son bureau. 

• Le moment : est-ce que je lui dis devant la pointeuse ? Apres une dispute 
avec le medecin chef de service ? Cinq minutes apres son arrivee dans le ser- 
vice apres dix jours de conges maladie ? Apres lui avoir demande si elle etait 
disponible ? 


Techniques de communication et de developpement personnel. 
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• La distance : je lui demande en etant a I'autre bout du couloir ? En posant 
ma main sur son bras ? Si je suis trop pres, je rentre dans sa bulle de protection, 
elle se sentira envahie et peut etre agressee. Si je suis trop loin, je n'arriverai 
pas a creer le lien necessaire pour attirer I'attention et faire sentir I'importance 
de ma demande. 

• La difference de hauteur dans la position physique : que ressentez-vous 
quand quelqu'un vous parle lorsque vous etes assis et lui debout a 20 cm au- 
dessus de vous ? Et I'inverse ? Que peut ressentir le patient allonge dans son lit 
(voire attache suite a une intervention) quand vous lui parlez debout au-dessus 
de lui ? Bien sur, le patient se sent alors vulnerable, domine, fragilise, ce qui 
entraine soit des reactions de soumission (je ne dis rien, je suis passif, je me 
soumets a I'autorite soignante), soit des reactions de rebellion, d'agressivite 
exacerbee. 

• La voix : quel ton de voix j'utilise ? Pleurnicheuse ou revendicatrice ? Quel 
volume ? Quel debit ? Quel rythme ? Ma voix est-elle sure ? Determinee ? 
Calme ? Posee ? A la bonne hauteur ? Ni trop grave ni trop aigue (ce qui trahi- 
rait un certain stress) ? Avez-vous remarque le nombre de malentendus voire 
de conflits parce qu'une personne a interprets des paroles en fonction de ce 
qu'elle a pergu dans la voix ? 

• La structure du langage : le choix des mots (techniques, familiers, grossiers, 
savants, etc.), la longueur et la syntaxe des phrases, la structure des phrases 
(sujet, verbe, complement ou complement, sujet, verbe !), le style (simple, litte- 
raire, scientifique, ampoule, etc.) comptent beaucoup. 

• Le non-verbal : attitude, gestes, mimiques, regard, mouvements, depla- 
cements, posture. Amusez-vous a dire la meme phrase en modifiant tous les 
elements du non-verbal et les composants de la voix et observez comment vos 
interlocuteurs reagissent. Essayez par exemple avec la phrase toute simple : 
« Ta coupe de cheveux est originale. » Faire de la recherche et de I'experimen- 
tation en matiere de communication est parfois risque ! C'est vrai. 


Done, revenons a notre patiente en colere (elle s'impatiente avec toutes 
ces explications !). 

Proposez une solution et expliquez 

Votre objectif est de calmer rapidement la patiente pour qu'elle vous 
ecoute. Ensuite, si possible, trouvez une solution qui lui convienne et qui 
soit realisable par vous. II s'agit d'etre attentif a la facon dont vous allez 
entrer en relation avec elle en tenant compte de votre attitude, vos gestes, 
vos mimiques, votre voix, la distance entre elle et vous, le lieu, etc. Vous 
serez credible et efficace si ce que vous dites est coherent avec votre fafon 
de le dire. 

La veritable ecoute consiste a entendre le desarroi de la patiente et d'y 
repondre : « Oui, le temps vous a paru tres long. Je suis desolee. Je m'occupe 
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de vous tout de suite. Vous pourrez bientot vous lever pour alter aux toi- 
lettes. Dans cinq minutes, vous serez dans des draps propres. » 

Plus tard, quand la patiente sera calmee et qu'elle redemandera le bas- 
sin, vous pourrez peut-etre lui dire d'un air complice : « S'il vous plait, 
attendez-moi pour que j'enleve le bassin, je viendrai le plus vite possible ! » 
Eventuellement, vous pouvez expliquer (cela vous fera du bien de ne pas 
le garder sur le coeur) : « Tout a l'heure, j'etais debordee, cinq patients son- 
naient en meme temps, j’aurais besoin de deux ou trois bras en plus ! » 
Maintenant qu'elle est calmee, elle peut entendre a son tour Chleo et meme 
s'excuser de s'etre emportee. Peut-etre ! 

Si necessaire, posez des limites. Canalisez la colere 
du patient 

Le patient peut etre tres en colere mais cela ne l'autorise pas pour autant 
a etre outrancier ou injurieux avec le personnel. Vous pouvez lui dire, par 
exemple : « Je vois que vous etes tres en colere. Mais je ne peux pas accepter 
que vous me parliez ainsi. » Ecouter la personne malade exprimer sa colere 
sans limite peut accentuer son angoisse. Si vous n’aboutissez a rien de satis- 
faisant, mettez un terme a la conversation tout en proposant une ouverture 
afin d'eviter la rupture de la relation de soin. « Je vous laisse vous calmer. 
A tout a l'heure. » Vous pouvez bien sur, comme dans toutes les situations 
difflciles, donner le relais a un autre professionnel. 


Erreurs a eviter 

• Repondre par l'agressivite. 

• Hesiter, etre evasif. 

• Se positionner en victime : « Ce n'est pas moi ». 

• Feindre l'indifference, pire : l'etre ! 

• Utiliser l'ironie sauf si vous souhaitez la guerre ! L'ironie, c'est rire 
« contre » la personne. 

• Emettre un jugement sur la personne. 

• Dire a la personne : « Ce n'est pas grave » ou « Ne vous mettez pas en 
colere ». 


Points essentiels 

• Ecoutez la personne. 

• Interpretez les critiques negatives comme la manifestation d'une souf- 
france, d’un malaise, n'en faites pas une affaire personnelle. 

• Gardez votre calme. 

• Tout en ecoutant la personne, restez centre sur votre respiration. 
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• Commencez a prendre la parole en disant « oui » ! 

• Mettez des mots sur l'emotion que la personne semble ressentir. 

• Posez des questions. Expliquez. 

• Soyez credible, c'est-a-dire coherent entre ce que vous dites et la fafon 

dont vous l'exprimez. 

• Si necessaire, posez des limites. Canalisez la colere du patient. 
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2 Une patiente perdue 

comme exigeante : prise 
en charge d'une patiente 
atteinte d'une maladie 
degenerative 


Accompagner ne veutpas dire faire a la place de I'autre 
mais permettre a I'autre de decouvrir ses propres 
possibles. 

Jacques Salome, psychosociologue et ecrivain 


Temoignage d'un soignant 

Nathan est infirmier. II travaille dans un service de soins a domicile. II est 
tres apprecie par ses collegues et les patients. II est calme, pose, conciliant. 
Son humour detend l'atmosphere quand la tension monte. Grace a sa crea- 
tivite et sa perspicacite, il trouve des solutions efficaces dans les situations 
corneliennes. Une de ses patientes a du etre hospitalisee. Cette hospitalisa- 
tion a ete difficile, autant pour la patiente que pour l'equipe de l'hopital. 

Nathan nous raconte : « Mme Perez est une de nos patientes depuis cinq 
ans. Dans son dossier, il est note qu'elle est atteinte d'une SLA (sclerose laterale 
amyotrophique). La SLA est une maladie neurologique relativement frequente, de 
pronostic sombre. Au cours de cette maladie, la conscience reste intacte, il n'y a 
pas de demence. La sensibilite de la peau reste normale et les douleurs sont done 
frequentes. Cinquante pour cent des patients decedent en moins de quatre ans 
apres le debut de la maladie. Celle-ci est due a une degenerescence progressive des 
neurones moteurs de la come anterieure de la moelle epiniere. 

Mme Perez est aujourd'hui tetraplegique. Elle park, mais elle ne peut effectuer 
aucun mouvement si petit soit-il a part des oscillations de la fete. Elle a 52 ans et 
est tres "active". Elle se deplace dans un fauteuil roulant. Elle vit seule dans un 
appartement, aidee 24 heures sur 24 par des auxiliaires de vie. Dix ans aupara- 
vant, elle etait assistante sociale. Malgre son handicap, elle a une vie sociale tres 
riche, elle s'implique dans des associations, elle voyage, toujours accompagnee 
par des auxiliaires de vie. Fait etonnant, avec une association, elle a pratique de 
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la plongee sous-marine. Sons Veau, lepoids du corps estplus leger, les sensations 
sont nouvelles. 

Suite a une bronchite et a une diminution de sa capacite respiratoire, elle a ete 
hospitalisee dans un service de pneumologie. Une semaine plus tard, je rends visite 
ci Mme Perez pour preparer son retour a domicile. Je croise une aide-soignante du 
service qui m'explique que Vequipe des soignants est epuisee, au bord de la crise 
de nerfs. Mme Perez est qualifiee de personne exigeante, insupportable, ingerable. 
Elle me dit : "Ce matin mime, elle etait tres insistante. Elle exige une douche tous 
les jours et un shampooing tous les deux jours. Nous n'avons pas le temps, ce n'est 
pas possible. Elle n'est pas a Vhotel id. J'ai cede. Je lui ai fait un shampooing, elle 
n'etait toujours pas contente : elle voulaitque je frotteplus longtemps etplus fort. 
Elle me reprochait de ne pas avoir pris son shampooing qui etait dans sa valise, 
mais d'utiliser le shampooing de I'hopital. Pendant tout le temps de la toilette 
et de I'habillage, elle se plaignait d'avoir froid. Pourtant Veau etait chaude et il 
ne faisait pas froid dans la chambre. Quand je Vai installee dans son fauteuil 
roulant, elle n'arretait pas de dire : "Non, non, p a ne va pas, pas comme cela". 
Elle m'a fait deplacer ses coudes sur les accoudoirs de quelques millimetres. Je suis 
sure qu'elle le fait expres pour m'embeter. Je ne vois pas la difference de poser ses 
coudes de 2 and droite ou d gauche. J’ai du verifier trois fois qu'il n'y ait pas un 
seul pli de sa robe entre le fauteiul et ses cuisses. C'est une vraie maniaque. Je fais 
de mon mieux et elle n'est pas contente. Le medecin nous a dit qu'elle reviendrait 
souvent dans le service car ses capacites respiratoires diminuent. Toute Vequipe est 
tres inquiete. Elle est tellement exigeante ! C'est moralement epuisant.” » 

Analyse 

Nathan, l'infirmier, connait tres bien Mme Perez. II a explique tranquille- 
ment a l'aide-soignante de I'hopital et a ses collegues le comportement de la 
patiente. Pour lui, Mme Perez n'est pas exigeante. Simplement, elle lutte tous 
les jours, a chaque instant, pour garder un minimum de dignite, de bien- 
etre, d'autonomie, de liberte d'action, autrement dit pour rester un etre 
humain a part entiere. Elle lutte egalement contre la maladie qui gagne tous 
les jours, irremediablement, imperceptiblement, du terrain. Mme Perez sait 
tres precisement ce qui l’attend. Elle a conscience que, dans quelques mois, 
elle ne pourra plus bouger la tete, autrement dit, elle ne pourra plus diriger 
son fauteuil avec le menton. Plus tard, elle ne pourra plus parler, jusqu'a ce 
que son coeur et ses poumons ne puissent plus fonctionner. Parfois au cours 
d'un soin, d'un ton neutre, elle dit : « Quand je ne pourrai plus parler, il 
faudra penser a me mettre dans cette position-la ». Mme Perez ne se resigne 
pas a rester enfermee dans ce corps immobile, cloitree dans une chambre 
sans aucune activite, sans relation sociale et culturelle. Elle sait qu'apres 
chaque voyage a Paris ou ailleurs, elle sera epuisee. Elle diminue ainsi son 
esperance de vie. Sans que ce sujet ait ete aborde avec l’equipe soignante, 
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on peut en conclure qu'elle « choisit » de prendre le risque de vivre moins 
longtemps mais plus intensement. 

La maladie la condamne a une immobilite totale hormis les mouvements 
de la tete. Elle depend a chaque instant et totalement des soins et du bon 
vouloir d'une autre personne, exactement comme un nouveau-ne. Toute 
personne qui a ete hospitalisee dans son existence a ressenti l'angoisse de 
la dependance. 

Nathan explique : « Mme Perez demande que sa robe ne fasse aucun pli 
sous ses cuisses car le moindre petit pli sera une gene au bout d'une demi- 
heure puis creera une zone douloureuse et rapidement la douleur devien- 
dra insupportable. Nous n'avons pas conscience de cela car nous bougeons 
constamment pour reajuster nos vetements, reequilibrer notre corps, nos 
membres, pour apaiser une demangeaison, etc. De plus, une escarre peut se 
former en dix minutes. Mme Perez a deja souffert d'une escarre au niveau 
des coudes car ces derniers sont poses tous les jours dans la meme position 
pendant des heures. 

Mme Perez demande (exige) une douche tous les jours pour reduire le 
risque de demangeaison occasionnee par la transpiration. Un shampooing 
vigoureux tous les deux jours calme, selon elle, les irritations du cuir che- 
velu. Concernant la temperature, quelques mois auparavant, elle a eu froid 
lors d’une toilette. L'auxiliaire de vie n'a pas suffisamment tenu compte de 
ses dires : la patiente a ete prise d'un malaise, la temperature de son corps est 
descendue a 35 °C. Elle a mis deux jours a s'en remettre et a du ecourter un 
voyage longuement prepare. Contrairement aux communs des mortels qui 
realisent les gestes de la vie quotidienne de fafon automatique, Mme Perez 
a developpe une capacite d'attention et d'observation hors norme, de la 
meme fafon qu'une personne aux yeux sans vie entend ou ressent ce qui 
est imperceptible chez un "voyant". 

Pour terminer cette analyse, Mme Perez semble exigeante parce qu'elle a 
peur : peur de tomber lors d'un transfert, peur de s'etrangler en mangeant, 
d'etouffer si son masque a oxygene est mal pose la nuit, etc. Est-ce par 
pudeur ou par peur de s'effondrer ou par force de caractere qu'elle n'aborde 
pas sa peur de mourir ? » 

Un patient atteint de la SLA, Laurent Rodriguez, ecrit : « Je sens que la 
maladie me devore de l'interieur. Notre corps semble vaincu et abandonne 
le combat, mais notre esprit, lui, est bien la. C'est lui qui prend le dessus 
et vient se substituer a nos muscles. C'est lui qui nous "ordonne", nous 
"exige" de reagir. C'est encore lui qui vient au renfort de notre entourage. 
Cette seule lueur de notre regard les aide a affronter ces moments si diffl- 
ciles a vivre. 

La devise a adopter est : "s'accepter tel qu'on est". 

[...] Je me bats pour laisser a mes filles l'image d'un pere volontaire, dyna- 
mique, battant. Que malgre la durete de la vie qu'il mene, il ne baisse pas 
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les bras, lutte, et luttera ne serait-ce que pour leur montrer qu'il tient a rester 
aupres de ceux qu'il aime. 

[...] "Sachons" encore savourer le temps present, "sachons" nous rejouir 
des moments privilegies que nous passons en compagnie de notre famille, 
de nos amis. 

"Sachons" nous delecter de chaque instant que nous volons a l'eternite. 

"Sachons" l'apprecier a sa juste valeur. 

"Sachons" le faire partager. 1 » 

Objectifs 

Le soin d'une patiente atteinte d'une maladie chronique ou degenerative 
ne s'aborde pas de la meme fagon qu'un soin ponctuel et technique. Je ne 
demarre pas un sprint comme j'aborde un marathon. Mon etat d'esprit n'est 
pas le meme et la strategic de course non plus. Dans un soin de longue duree, 
le premier contact est capital, il induit la suite de la relation. L’objectif pre- 
mier est done d’apprivoiser la patiente, apprivoiser dans le sens explique par 
le renard au Petit Prince d'Antoine de Saint-Exupery. Je vous entends grom- 
meler : « Vous plaisantez ! On n'a pas le temps ! Le renard demande au petit 
prince de l'apprivoiser pour s'en faire un ami. Le but d'un soin n'est pas d'etre 
ami ! » Vous avez raison. Par manque de temps, vous parez au plus presse, au 
plus urgent. Le « temps » etant devenu un bien tres rare, il est necessaire de se 
fixer des priorites. Par exemple, sachant que je rentre dans la chambre d'un 
patient atteint d'une maladie chronique, je porte une attention particuliere a 
la relation que j'etablis avec cette personne, j 'observe ses reactions, repere ses 
besoins et ce qui est important pour elle, pose des questions dans une pers- 
pective de prise en charge a long terme. L'objectif est d'etablir une relation 
de qualite, de recueillir des informations pour une prise en charge globale et 
personnalisee afin de gagner du temps plus tard. Par ailleurs, j'aborde le soin 
non dans le sens de guerir mais dans le sens d'accompagner la personne tout au 
long de sa maladie. L'accompagnement n'exclut pas la guerison, mais il n'en 
fait pas un critere de reussite du soin. 

Pistes d'actions 

Cherchez a comprendre I'esprit ouvert ! 

Face a une personne atteinte d'une maladie grave, une SLA par exemple, nous 
avons tendance, inconsciemment, a nous imaginer a sa place, a nous iden- 
tifier a la personne : « Si j'etais a sa place, ce serait l'enfer d'etre totalement 
paralyse ». Pour ne pas ressentir cette souffrance imaginee insupportable, 


1. Laurent Rodriguez, L'Envie d'etre en vie, Boulogne-Billancourt, Transversales, 
2008 . 
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nous nous « fermons » emotionnellement. Nous nous coupons de la souf- 
france, souffrance que nous projetons sur le patient. En realite, nous ne 
pouvons pas savoir quel serait notre vecu dans la meme situation. Ce meca- 
nisme d' autoprotection nous coupe aussi d'une relation pleine et vivante 
avec le patient. Toute la difficulte est de tenter de comprendre ce que res- 
sent et pergoit le patient pour reperer ses besoins et y repondre au mieux : 
c'est ce que l'on appelle l'empathie. En meme temps, il s'agit de ne pas 
s’identifier au patient, de ne pas projeter sur lui notre propre peur, angoisse, 
souffrance. Nous evitons ainsi la fusion qui mene a la confusion. 

De plus, lorsque nous ne comprenons pas le comportement d'un patient, 
nous interpretons ses paroles, ses attitudes ; c'est-a-dire que nous rajoutons 
un sens, une orientation a ce qu'il dit ou fait : « Quand je 1'ai installee 
dans son fauteuil roulant, elle m'a fait deplacer ses coudes sur les accoudoirs 
de quelques millimetres. Je suis sure qu'elle fait expres pour m'embeter ». 
J'interprete l'attitude de l'autre a partir de ma propre realite comme si la rea- 
lite de l'autre etait identique a la mienne. La plupart du temps, nous n'avons 
pas conscience que nous interpretons ; nous croyons que notre vision de 
la situation est la realite. Nous ne remettons pas en cause notre vision de la 
situation. 

Toute la difficulte est de garder l'esprit ouvert, d'etre curieux, de m'inte- 
resser a la realite de l'autre. Cette attitude d’ouverture, de recherche, de 
comprehension n’est possible que si mon coeur (lieu symbolique des emo- 
tions dans de nombreuses traditions) est ouvert. Je peux alors observer, 
poser des questions, echanger, recueillir des informations importantes qui 
vont elargir mon champ de comprehension. Par mon analyse, l'eclairage 
du regard des collegues et mon intuition (capacite precieuse rarement citee 
officiellement dans le milieu soignant), j’ai plus de chance de trouver des 
actions adaptees a la situation. 

Comment garder l'esprit et le coeur ouverts ? Comment ne pas me refer- 
mer en observant la souffrance de la patiente, en entendant ses critiques ? 
Quelques pistes de reflexion seront proposees dans le dernier chapitre de 
ce livre. 

Posez des questions, n'interpretez pas 

Le comportement de Mme Perez est incomprehensible pour l'equipe soi- 
gnante ou, plus exactement, son attitude est interpretee afin de lui don- 
ner du sens. Dans cet exemple, l’interpretation est erronee. Afin d'eviter 
cet ecueil, nous pouvons poser des questions pour comprendre le sens du 
comportement du patient. Nous privilegierons les « questions ouvertes 
ciblees ». Ces dernieres invitent l'interlocuteur a exprimer sa pensee ou son 
ressenti sur un sujet precis. Par exemple : « Pourquoi souhaitez-vous que 
vos coudes soient dans une position precise ? » ou « En quoi est-ce un pro- 
bleme qu'il y ait un pli sous votre robe ? » La reponse de la patiente nous 
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fera decouvrir qu'elle n'est pas maniaque, mais qu'elle a peur de developper 
une escarre, peur justifiee par ses experiences anterieures douloureuses. 
Mme Perez ne parle jamais de ses emotions, de sa peur, de son impuis- 
sance face a la maladie. Elle exprime des demandes de fafon assez detachee, 
avec precision, sans emotion dans la voix. Par une observation fine et en 
reperant le theme de ses remarques, on peut faire l'hypothese qu'elle main- 
tient de cette fafon ses propres emotions a distance. C'est un mecanisme de 
defense appele la rationalisation. 


Les mecanismes de defense 

Pour decrire le psychisme, Freud distingue le Moi qui assure une adaptation 
a la realite, le £a qui correspond au pole pulsionnel inconscient, et le Surmoi 
qui est I'interiorisation de I'interdit parental. Les mecanismes de defense sont 
mis en jeu pour maintenir la coherence interne du Moi lorsque le sujet est 
confronts a des situations generatrices d'angoisse. Ms sont inconscients. 

Citons quelques mecanismes de defense. 

Le refoulement 

La personne peut ressentir des desirs ou des pulsions qui sont inacceptables 
pour elle par rapport a ses valeurs ou ses croyances. Ms sont alors « repous- 
ses » dans I'inconscient. Le refoulement reussi est un mecanisme efficace contre 
I'angoisse. Le refoulement maintient hors du champ de la conscience ce qui est 
trop douloureux ou inacceptable. II permet la coherence interne du sujet. Mais 
ces contenus refoules conservent leur energie, qui ressurgira des que la mai- 
trise se relache sous forme d'actes manques, de reves, de troubles somatiques 
ou de symptomes. 

La projection 

La projection est un mecanisme de defense par lequel le sujet voit chez autrui 
des idees, des affects (desagreables ou meconnus) qui lui sont propres. II 
attribue done a une autre personne des pulsions, des desirs, des pensees qu'il 
refuse de reconnaitre en lui-meme. Le sujet nie pour lui un desir intolerable et 
projette ce desir sur un autre. 

Par exemple, je ressens de I'agressivite contre I'un de mes enfants. Du fait de 
mon education, je ne m'autorise pas a ressentir d'emotion negative envers un 
proche. Inconsciemment, je me coupe de cette emotion et la lui attribue : « II 
est agressif avec moi I » 

La regression 

La regression consiste a adopter un comportement correspondant a un stade 
inferieur de son developpement afin de s'adapter a une situation conflictuelle. 
Par exemple, un enfant de 3 ans reclame son biberon ou « fait pipi au lit » 
(enuresie) en reaction a la naissance d'un frere et d'une moindre attention a 
son egard de la part des parents. Le fait d'etre malade et dependant engendre 
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souvent un comportement regressif ; il n'est pas rare qu'un patient demande a 
etre aide a la toilette alors qu'il pourrait la faire seul. 

La rationalisation 

La rationalisation est un procede par lequel la personne cherche a donner une 
explication coherente, logique, acceptable a une attitude ou un sentiment 
dont elle n'a pas conscience des veritables motifs. Ce mecanisme permet de 
mettre a distance des emotions ou des motivations profondes trop doulou- 
reuses ou culpabilisantes. 

Par exemple, un patient explique, de fa^on tres detachee et en s'appuyant sur des 
« demonstrations » scientifiques detaillees, pourquoi il refuse telle intervention 
chirurgicale. II n'a pas conscience de la peur de la mort qui le tenaille car son pere 
est decede lors d'une intervention « benigne » quelques annees auparavant. 

Le deplacement 

Le deplacement est le mecanisme par lequel une representation, une pensee 
ou une emotion se detache de son objet initial pour s'investir sur un objet 
secondaire moins penible pour la personne. 

Par exemple, un patient ne manifestera aucune reaction lors de I'annonce d'un 
diagnostic grave mais reagira violemment parce que son repas est froid ou que 
sa television ne fonctionne pas. 

Ce deplacement peut se faire dans le temps (la reaction emotionnelle aura lieu 
a un autre moment), dans I'espace (par I'apparition de phobie par exemple), 
sur le corps (symptome somatique). 

Le deni de la realite 

La personne nie inconsciemment la realite ou une partie de la realite qui lui 
apporterait trop d'angoisse. II est possible qu'un patient a qui le medecin a 
annonce un cancer dise a I'infirmiere : « Non, le medecin ne m'a rien dit ». 

L'identification 

L'identification consiste a s'approprier des caracteristiques (qualite, pensee, 
comportement, etc.) appartenant a une autre personne. On se met a la place 
de I'autre, on se confond avec I'autre. Notre personnalite se constitue par des 
emprunts successifs a des etres auxquels on s'identifie partiellement. L'identifi- 
cation est I'oppose de la projection. 

Par exemple, l'identification a des idoles (footballeurs, chanteurs, personnages 
de films) aide I'adolescent a se construire. Autre exemple, en tant que soignant, 
vous risquez de vous identifier a un patient ou une patiente qui presente des 
points communs avec vous : age, sexe, nombre d'enfants, origine sociale ou 
culturelle, etc. Vous n'etes plus a I'ecoute du patient mais de vous-meme. 


D'apres Anna Freud, Le Moi et les mecanismes de defense, Paris, coll. 
« Bibliotheque de psychanalyse », PUF, 2001 ; et Serban lonescu, Claude Lhote, 
Marie-Madeleine Jacquet, Les mecanismes de defense. Theorie et Clinique, Paris, Armand 
Colin, 2005. 
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Reperez les criteres de valeur 

Les criteres de valeur represented pour une personne ce qui est important 
pour elle. Ce sont les leviers dans la prise de decision. Ils guident et moti- 
vent les actions dans un contexte particulier. Ils relevent totalement de la 
subjectivite et forgent la coherence de la personne. 

Prenons un exemple hors contexte hospitalier : l'achat d'une voiture. Un 
vendeur repere les criteres de valeur d'une personne en lui demandant : 
« Qu'est-ce qui est important pour vous dans l'achat d'une voiture ? Que 
recherchez-vous dans... ? » II peut ainsi ecouter le discours de la personne. 
Le critere peut etre un mot cle reperable par une pause dans le discours, par 
un changement de ton, de volume, de rythme, un geste plus marque ou un 
mot accentue. 

Les criteres de valeur peuvent aussi etre implicites. Ils devront etre inter- 
pretes a travers les attitudes et reactions. 

Dans la situation de Mme Perez, les criteres de valeur sont : dignite, bien- 
etre, autonomie, liberte d'action, prevention de la douleur, securite. 

L’interet de reperer les criteres de valeur est de pouvoir montrer a la per- 
sonne qu'on l'a comprise, de rentier en contact avec elle et sa vision du 
monde, d'eviter les interpretations fausses et les malentendus. Dans l'exem- 
ple de la vente de la voiture, le vendeur presentera une voiture differem- 
ment en fonction des criteres de l'acheteur potentiel. 

Par exemple, j'ai achete telle voiture parce que le vendeur m'a vante son 
carburant non polluant (je precise, c'est de la science fiction, nous sommes 
en 2020). Pour moi, le respect de la nature et l'ecologie sont des criteres 
importants. Mon voisin a achete la meme voiture parce que le vendeur a 
mis en avant (c'est le cas de le dire) sa force de propulsion (il « gratte » tout 
le monde au demarrage). Son critere de valeur est done la puissance. Sa 
femme voulait cette voiture car elle est rouge cerise. Son critere de decision 
est done... les fruits ? Mais non ! Son critere est l'apparence. Elle veut etre 
vue et reconnue ! Pour une autre personne, le critere sera l'originalite, le 
confort interieur, pour une autre, l'aspect pratique, etc. 

Revenons a Mme Perez. Nous avons tous experiment^ que l'inquietude 
augmente la douleur ou la sensation d'inconfort. Mme Perez est d'autant 
plus pointilleuse qu'elle n'est pas sure d'etre aidee si elle en a besoin dans la 
journee. Plus elle percevra que les soignants ont conscience de ses besoins 
et les anticipent, plus elle sera detendue. 

Les soignants pourront etablir une relation de confiance apaisee avec elle 
en tenant compte, dans les soins, de ses preoccupations : dignite, bien- 
etre, autonomie, securite. Ils poseront des questions ciblees sur ces sujets en 
anticipant ses remarques : « Comment sentez-vous vos coudes sur les accou- 
doirs ? » ou « Sentez-vous des plis sous votre robe ? » ou « Je sais que ce n'est 
pas confortable d'avoir le cuir chevelu qui demange. Malheureusement, ce 
matin, je n'ai pas le temps de vous laver les cheveux. Si vous ressentez 
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des demangeaisons dans la journee, vous sonnez et je vous fais un rapide 
massage et, si les demangeaisons persistent, nous ferons le maximum pour 
trouver une solution. Cela vous convient ? » 

Osez solliciter de I'aide, demandez a un collegue 
de vous remplacer 

Les eleves (infirmieres, aides-soignantes, etc.) entendent parfois leurs col- 
legues leur dire : « Peux-tu venir m' aider ? J'ai un patient lourd » et dans 
le lit, ils trouvent une personne toute fluette. C'est la prise en charge de 
l'ensemble des soins qui est lourde ; l'expression meme « prise en charge » 
est lourde en elle-meme ! Elle induit, d'une part, la notion de porter et, 
d'autre part, l'idee d'une personne active (le soignant) et d'une personne 
passive (le patient). Les soins a apporter a une personne atteinte d'une 
maladie chronique ou degenerative comme une SLA sont longs, delicats, 
parfois complexes. Ils sont d'ordre technique, relationnel, psychologique. 
Nous l'avons dit precedemment, la realite du patient, sa souffrance expri- 
mee ou retenue mais perceptible, peut faire echo a une difficulty propre au 
soignant. Ou tout simplement, certains jours, nous sommes physiquement, 
moralement ou psychologiquement fatigues, nous n'avons pas les capacites 
requises de patience et d'ouverture pour accompagner correctement un 
patient. II est important de reperer nos limites et de demander ponctuelle- 
ment le soutien de l’equipe, pour se faire remplacer par un collegue aupres 
d'un patient dont la prise en charge nous est difficile. Ce travail d'equipe 
n’est pas toujours possible dans les services. II necessite un esprit d'equipe, 
un bon climat et une confiance reciproque. 

Soyez souriant, ayez de I'humour 

Dans certaines situations, surtout si vous avez ce talent-la, I'humour des- 
arme totalement et fait merveille. Riez avec la patiente, elle vous en sera 
reconnaissante. Elle peut etre lourdement handicapee par sa pathologie, 
les moindres gestes de la vie quotidienne peuvent etre difficiles, elle peut se 
retrouver dans des situations delicates. On peut alors prendre un air gene, 
faire comme si « de rien etait », mais personne n'est dupe et le silence est 
lourd ou les paroles sonnent faux. En revanche, un sourire complice, une 
plaisanterie respectueuse des valeurs de la personne (sans familiarite), un 
rire partage voire un fou rire contagieux peut modifier le vecu de la situa- 
tion. Vous connaissez surement des collegues qui parviennent avec habilete 
a faire rire meme dans des circonstances difficiles. Le rire defend et soulage. 
II permet de voir la situation sous un autre angle et dedramatise. 

Le temoignage d'une aide-soignante dans un autre contexte : « Je tra- 
vaille a Yaccueil d'un service de consultation. Le temps d'attente est souvent ties 
important. Une dame un peu agee vient se plaindre. Elle dit attendre depuis trop 
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longtemps. fe lui ai repondu avec le sourire en touchant son avant-bras : "Vous 
me faites de la peine, vous voulez deja me quitter, vous n'etes pas bien avec moi 7" 
Puis je Vai rassuree : "Nous faisons le maximum ; c’est vrai, c’est long, encore un 
peu de patience ! fe ne vous oublie pas !" Elle est repartie s'asseoir avec le sourire. 
En partant, apres la consultation, elle m’a dit avec un clin d'oeil malideux : "fe 
vous quitte pour de bon". » 

Pour terminer, donnons la parole a Nathan : « Apres tout, qui pourrait 
dire que le metier d'aide-soignant consiste uniquement a laver des posterieurs ? 
Ce metier demande finesse de comportement, ecoute, humour, patience... Les 
aides-soignants sont les pionniers de I'entraide humaine. Ils cotoient de pres les 
personnes extremement dependantes et leurs souffrances. Ils prennent leurs pro- 
blemes "a bras le corps"... II est tellement important de revaloriser ce metier ! » 

Erreurs a eviter 

• Vouloir tout faire soi-meme. 

• Rester dans une distance emotionnelle flirtant avec l'indifference pour 
eviter d'etre touche par la souffrance de l'autre. Confondre « ne pas se lais- 
ser emporter par l'emotion » et « se couper de l'emotion dans une distance 
dite "professionnelle" ». 

• Consacrer beaucoup plus de temps et d'energie que d'ordinaire a un 
patient, sans tenir compte de l'ensemble des besoins du service, des autres 
patients et de sa propre fatigue. 

• En vouloir au patient de ne pas etre un « bon patient » reconnaissant, 
compliant et guerissable : « Apres tout ce que j'ai fait pour lui... » 

• Interpreter le sens du comportement du patient a partir de notre propre 
realite sans verifier l’exactitude de notre interpretation. 

• Juger rapidement une personne, la qualifier (« Elle est exigeante », par 
exemple) et transmettre cette « etiquette » aux collegues. 

Points essentiels 

• Inscrire la demarche de soin et la relation des le premier contact dans une 
perspective a long terme. 

• Developper sa capacite d’empathie. 

• Tenter de comprendre en s'appuyant sur : l'observation, le questionne- 
ment, l'experience, le temoignage des collegues ou encore les informations 
des medecins sur la pathologie et son evolution probable. 

• Se rappeler qu'on peut essayer de comprendre la realite, la souffrance, les 
attitudes du patient sans jamais pouvoir ressentir ce qu'il ressent. 

• Savoir reperer ses propres limites et demander de l'aide aux collegues 
quand l'impatience, l'emotion, le « ras-le-bol » prennent le dessus sur une 
attitude soignante. 

• Utiliser l'humour. Rire avec le patient. 
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Une patiente angoissee : 
elle ne veut pas manger 


Nous avons toujours la possibility de recommencer 
encore une fois. 
Jack Kornfield, moine bouddhiste 


Temoignage d'un soignant 

Elise est une aide-soignante dynamique et souriante. Elle parle vite : 
« J'aimerais parler d'une situation qui m'a mis mal a I'aise. Un jour, a I'heure du 
diner, j'entre dans la chambre d'une patiente, Mme Close. C'estune femme d'une 
quarantaine d'annees. Elle est discrete, reservee, agreable, elle ne se plaint jamais. 
Les medecins lui ont decouvert un cancer du sein. Elle vient pour subir une radio- 
therapie. J'aime bien m'occuper d'elle. Elle a deux enfants comme moi. 

Je sins de bonne humeur mais je pense a la reunion qui va avoir lieu tout a 
I'heure concemant I'organisation du service, fe suis un pm pressee comme d'habi- 
tude. 

Je pose son plateau-repas sur sa table et lui souhaite bon appetit. Quand je 
revims, je vois son assiette pleine. Elle n'y a presque pas touche, comme la veille 
d'ailleurs. Je lui demande : "Vous n'aimez pas ? Si c'est le cas, jepeux en parler 
a la dieteticimne". 

Elle repond sans mthousiasme : "Non, non, g a va. 

- II ne faut pas rester sans manger ! Vous en avez besoin pour prendre des 
forces ! 

- Je n'ai pas faim. 

- Eaites un effort ! L'appetit vient en mangeant. 

- fa ne passe pas, dit-elle doucemmt en posant sa main sur son cou. 

- Oui, c'est peut-etre un peu sec, je vous le mixe si vous voulez ! 

- Non, merci, ce n'estpas grave. 

- Mangez au moins le dessert, soyez gmtille, pour me faire plaisir !" 

Je ne sais plus quoi lui dire, je la sens tellement angoissee, je me sens impuis- 
sante. Je n'ai pas trouve les bons mots. De toute fagon, je n'avais plus le temps, il 
fallait rammer le chariot-repas a I'office. » 


Analyse 

Elise est pleine de bonne volonte mais elle a bien pergu que son action n'est 
pas tres efficace. 

Reprenons point par point : 

litre un soignant heureux 
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« J'aime bien m'occuper d’elle. Elle a deux enfants comme moi. » Attention, 
danger ! Si, en tant que soignant, je ressens de la sympathie pour un patient 
parce qu'il a des points communs avec moi ou avec un de mes proches, les 
jeux inconscients d'identification ou de projection vont agir comme des 
filtres. Ils m'empechent de me situer dans une « position » interieure qui 
me permet d'analyser correctement la situation. Je ne suis plus dans un 
sentiment d'empathie necessaire a la relation d'aide mais dans la sympa- 
thie. Quand je ressens de la sympathie, je suis dans une proximite affective 
qui entraine une contagion et une confusion entre mes emotions et celles 
de l'autre. 


La sympathie et I'empathie 

La sympathie 

« Penchant instinctif qui attire des personnes les unes vers les autres. II designe 
egalement notre accord avec le sentiment d'autrui, le pouvoir que nous avons 
de participer aux peines et aux plaisirs les uns des autres 1 . » 

La sympathie repose sur une proximite affective avec celui ou celle qui en est 
I'objet. J'eprouve ou je crois eprouver le meme etat emotionnel que l'autre. 
Etant emporte par mes emotions, mes capacites de comprendre, d'analyser, 
d'accompagner sont diminuees. 

L'empathie 

De en- (dans) et -pathie, du grec patheia (ce qu'on eprouve). 

L'empathie est une notion complexe designant le mecanisme psychologique 
par lequel une personne peut comprendre les sentiments et les emotions d'au- 
trui, sans les ressentir elle-meme. 

L'empathie est caracterisee par un effort de comprehension des ressentis de 
l'autre sans emportement affectif personnel et sans jugement moral. 
L'empathie implique un processus de recul intellectuel qui vise la comprehen- 
sion des etats emotionnels des autres, tandis que la sympathie est une attitude 
inconsciente et reactive. L'empathie n'exdut pas pour autant les sentiments. Ce 
n'est pas une attitude froide et distante. 


1 Dictionnaire de I'Academie franqaise, 8 e ed, 1932-1935. 


« Mais je pense a la reunion qui va avoir lieu tout a I'heure concemant I'orga- 
nisation du service. » Si nous pensons a autre chose que ce que nous sommes 
en train de faire, nous sommes surs que nous ne pourrons pas agir effi- 
cacement. Nous reagissons mecaniquement. Afin de nous recentrer, nous 
pouvons nous poser consciemment des questions simples : « Est-ce le bon 
moment pour reflechir a cette reunion ? Quelle est la priorite dans la situa- 
tion presente ? » Nous depensons beaucoup d'energie inutilement, sans 
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nous en rendre compte, en pensant a un probleme et en faisant autre chose 
en meme temps. (Voir le dernier chapitre sur la gestion du stress.) 

« Je pose son plateau-repas sur sa table et lui souhaite bon appetit. » C'est un 
petit mot de politesse bien appreciable. Mais sachant que la patiente avait 
peu ou pas mange les jours precedents, l'aide-soignante n'a pas anticipe 
en la questionnant sur son envie de manger. En voulant gagner du temps, 
l'aide-soignante en perd et elle sera frustree car son action a ete inefficace. 

« Quand je reviens [. . .] je lui demande : "Vous n'aimez pas ? Si c'est le cas, je 
peux en parler a la dieteticienne" » et « Oui, c'est peut-etre un peu sec, je vous le 
mixe si vous voulez ! » L'aide-soignante interprete les paroles de la patiente ; 
elle suppose que celle-ci ne mange pas parce qu'elle n'aime pas. En effet, 
pour etre efficace, elle peut chercher la cause du refus de manger mais, dans 
ce cas, il est necessaire de verifier que son interpretation est exacte. Sans 
attendre la reponse, elle propose une solution qui ne correspond absolu- 
ment pas au besoin de la patiente. 

« II ne faut pas rester sans manger ! » L'aide-soignante emet un jugement 
sur l'attitude de la patiente. Formuler un avis peut etre necessaire dans un 
but educatif. II aura un impact positif si la patiente se sent entendue, prise 
en compte dans sa globalite. Sinon, elle peut se sentir jugee et culpabiliser. 

« Mangez au moins le dessert, soyez gentille, pour me faire plaisir ! » Cette 
phrase peut etre perdue comme infantilisante. Elle sous-entend que la 
patiente est « mechante » de ne pas manger (« soyez gentille ») et qu'elle doit 
agir dans le but de faire plaisir au soignant (« pour me faire plaisir »), sans 
tenir compte de ses propres besoins. 


Objectifs 

• Portez votre attention sur l'expression non verbale de la personne pour 
decrypter le message implicite. 

• Reperez, diagnostiquez le « vrai » probleme (difficulty de deglutition ou 
besoin d'information sur le traitement et ses effets secondaires et/ou pro- 
blemes familiaux). 

• Encouragez la personne a s'exprimer si elle le souhaite. 

• Traitez ce qui est de votre ressort (l'aide aux repas dans cet exemple) et 
orientez sur le bon interlocuteur (infirmiere, cadre, psychologue, etc.) pour 
gerer les autres difficultes. 


Pistes d'actions 

Deuxieme tentative de l'aide-soignante : 

« Je pose le plateau-repas sur la table etje remarque le regard triste de Mme Close. 
Je lui dis : "Je vous apporte le repas, avez-vous faim aujourd'hui ? 

- Non, je n'ai pas vraiment faim. 
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- Vraimentpas ? 

- Non, ga ne passe pas ! (Elle pince un pm son cou entre ses doigts.) 

- Qu'est-ce qui ne passe pas ? 

(Silence)" 

La patiente baisse les yeux et soupire. 

- “Vous etes inquiete ? C'est ga ? 

- Oui. 

- Voulez-vous meparler de ce qui vous inquiete ?" 

Apres quelques secondes qui me paraissent une etemite : 

"Je ne sais pas quelles seront les consequences de la radiotherapie." 

Je la regarde en silence en hochant la fete. 

"Et puis, si ga ne suffit pas, on risque de me faire une chimio, alors mes che- 
veux... (Elle a de longs cheveux bruns ondules.) 

- Vous avez peur de perdre vos cheveux ? 

- Oui, c'est ga. . . Je n'ai pas dit a mon mari que j'avais un cancer du sein, alors 
si je perds mes cheveux. ..Jene sais pas quoi faire ! 

- Oui, je comprends votre inquietude. Si vous etes d'accord, j'm parle a I'infir- 
miere. Au moment de la visite, elle demandera au medecin de vous reexpliquer le 
traitement prevu et les effets secondaires eventuels. 

- Oui, je veux bim, je n'ose pas m parler au medecin. 

- Nous avons une psychologue qui est la pour parler avec les patients des 
situations delicates. Souhaitez-vous la rencontrer pour lui parler de vos soucis 
familiaux ? 

-Pourquoi pas... 

- je vais demander au cadre du service ou a Vinfirmiere de la contacter. En 
attendant, votre repas refroidit !" 

Je lui tends son assiette avec un clin d'oeil et m souriant. Elle me rend mon 
sourire en disant : "Merci de m'avoir ecoutee" et mange une premiere bouchee. » 


La reformulation 

Definition 

On appelle reformulation une intervention qui consiste a redire en d'autres 
termes et d'une maniere plus concise ou plus explicite ce que I'interlocuteur 
vient d'exprimer, et cela de telle sorte que Ton obtienne I'accord de cet inter- 
locuteur. 

On peut reformuler des faits, des idees, des sentiments. 

Interet 

La reformulation comporte des avantages : 

• elle donne a I'interlocuteur le sentiment de votre presence ou de votre 
comprehension ; 
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• elle aide I'interlocuteur a aller plus loin, a approfondir ce qu'il pense ou a 
prendre conscience de ce qu'il ressent ; 

• elle diminue la tension qui parasite I'analyse objective d'une situation ; 

• elle permet a la personne de mieux entendre ce qu'elle dit elle-meme. Elle 
I'aide done a prendre conscience de ses comportements, ses emotions, ses 
difficultes et a trouver en elle les ressources pour y faire face. 


D'apres Carl Rogers, Le developpement de la personne, Paris, InterEditions, 2005, et Carl 
Rogers, La relation d'aide et la psychotherapie, Paris, ESF, 2008. 


Erreurs a eviter 

• Interpreter le message verbal ou non verbal sans verifier l'exactitude de 
l'interpretation. 

• Proposer des solutions trop vite. 

• Interpreter les silences de la personne comme un desir de ne pas parler. 

• Vouloir minimiser, dedramatiser : « £a va aller, ne vous inquietez pas ! » 
N’est-ce pas le soignant qui tente de se rassurer lui-meme ? 


Points essentiels 

• Entendre et prendre en compte le message non verbal. 

• Mettre des mots sur l’emotion que la personne semble ressentir. Poser une 
question pour verifier notre interpretation. 

• Reformuler ce que la personne dit en reprenant l'idee ou le mot essentiel. 

• Relancer en repetant un mot cle. 

• Proposer une ecoute, inviter la personne a s'exprimer sur sa difficulte. 

• Eventuellement, poser des questions ouvertes ciblees pour faire preciser 
ou aider a l'expression. 

• Compatir, e’est-a-dire montrer notre humanite, notre comprehension par 
un geste, un regard, un silence, un mot. 

• Respecter les silences de la personne. 

• Proposer, si possible, une solution apres avoir cerne les points essentiels 
du probleme. Orienter vers les personnes competentes pour gerer les autres 
aspects des difficultes. 

• Si necessaire, expliquer et reexpliquer. 
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Un patient en refus 
de soin : il refuse 
la chimiotherapie 


L'etre humain est pousse a chercher une plenitude 
de I'Etre toujours plus grande, c'est-a-dire qu'il est 
pousse vers ce que la plupart des gens nomme les valeurs 
positives. 
Abraham H. Maslow 


Temoignage d'un soignant 

Olivier, medecin dans un service de maladies infectieuses : « f'ai repere deux 
categories de patients, sachant que tous les intermediates existent : nous avons les 
patients qui posent beaucoup de questions, veulent tout savoir, analysent les proto- 
coles proposes. Ces malades sontacteurs dans la demarche de soin. Us sontparfois 
difficiles a soigner quand ils veulent tout contrdler. La deuxieme categorie conceme 
des patients qui ne posent aucune question. Us semblentfaire enticement confiance 
au medecin. Us sont tres passifs dans la demarche et se reposent entierement sur 
la competence de l'equipe soignante. Leur prise en charge est parfois aussi difficile 
car ils peuvent avoir des comportements impulsifs, irrationnels et s'opposer brus- 
quement a tout changement. C'est le cas de M. Felix. 

M. Felix est un patient que nous traitons depuis plusieurs mois. II est infecte par 
le VIH. II a 32 ans. U exerce le metier d'agent d'entretien. II prend correctement 
son traitement antiretroviral. II ne pose jamais de question sur sa pathologie ou 
sur les effets de ses traitements. Mais il est assez revendicatif et rigide dans son 
comportement. Il exige un traitement simple (peu de cachets par jour). La prise 
de rendez-vous est toujours compliquee parce qu'il veut venir a des horaires parti- 
culiers. Un jour, lors d'une consultation de suivi, nous avons decouvert qu'il etait 
atteint d'une leucemie aigue. L'equipe medicale lui a present une chimiotherapie a 
realiser de toute urgence. Il a d'abord refuse toute idee de chimiotherapie. L'equipe 
medicale du service lui a explique la necessite de ce traitement. Il a declare alors 
qu'il ferait sa chimiotherapie au retour de ses vacances, quatre semaines plus tard. 
A tour de role, les infirmieres et les medecins sont venus lui expliquer la necessite 
d' accepter la chimiotherapie urgente. Il n'a rien voulu entendre, f'y suis alle moi- 
meme en vain. Nous lui disions : "M. Felix, vous devez vous soigner. Faites-nous 
confiance ! Vous avez un cancer grave, vous ne pouvez pas rester sans rien faire. 
La chimiotherapie, ce n'estpas agreable c'est vrai, mais ga ira. Vous n'avez pas 

Ltre un soignant heureux 
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le choix ! Vous n'etespas raisonnable. C'est urgent, vous nepouvezpas attendre. 
En faisant la chimiotherapie, vous vous donnez toutes les chances de guerir..." 

M. Felix nous repondait qu'il choisissait de partir d’abord en vacances. II les 
attendait depuis longtemps avec impatience, il avait tout reserve, il ne pouvait 
pas decommander sa location et decevoir ses amis. "Je n'ai pas envie de prendre 
vos drogues, j'en ai assez comme cela..." Plus nous insistions, plus il se mettait 
en colere ; il refusait toute discussion. C'etait un langage de sourds. L'equipe soi- 
gnante etait demunie et, disons-le, assez exasperee ! » 

Analyse 

Dans ce descriptif, beaucoup d'elements emergent : la reaction du patient, 
inappropriee d'apres notre norme medicale, mais appropriee selon le 
patient, les reactions des soignants, les causes de refus de soin, les caracteris- 
tiques principales de la psychologie humaine a prendre ici en compte. 

Un patient peut refuser un traitement ou des soins pour de multiples 
raisons. Nous allons en citer quelques-unes. A ce propos, les etudes mon- 
trent que la moitie seulement des patients suivent correctement leurs pres- 
criptions medicales en cas de maladie chronique 1 . 

Transmission inadaptee de I'information 

Nous remarquons parfois que des patients ne prennent pas leur traitement 
ou refusent les soins tout simplement parce qu'ils n'en ont pas compris 
l'interet. L'information sur la maladie ou le traitement a pu etre dite trop 
rapidement ou avec des termes trop techniques. De plus, il ne faut pas 
oublier que certains patients peuvent etre illettres ou d'origine etrangere. 
Le langage medical n'est pas toujours a la portee de tous. 

Charge emotionnelle, depression 

L'annonce du diagnostic et du pronostic grave provoque un trouble emo- 
tionnel. Les emotions vecues a cette occasion perturbent le raisonnement 
logique et la memorisation. Souvent, nous entendons dire : « Il ne veut 
pas entendre » ou « Il retient que ce qu'il veut ». Sous l'effet de l'emotion, 
nous retenons ce que nous pouvons, nos capacites intellectuelles sont 
affectees momentanement. Le patient retient done quelques informations 
qui ne sont pas toujours les plus importantes. La charge emotionnelle est 
parfois suffisamment forte pour engendrer un deni de realite, qui releve 
d'un mecanisme de defense psychologique de l’individu (voir plus loin le 
paragraphe « Le bon moment pour le patient »). 


1 . Jean-Frangois d'lvemois, Remi Gagnayre. Apprendre a eduquer le patient. Approche 
pedagogique, Paris, Maloine, 2011. 
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Parfois, le patient vit mal sa pathologie chronique et un etat depressif 
s'installe. La depression est la cause la plus frequente de difficulty a suivre 
son traitement. 

Representations du patient 

Certains patients ont des reactions negatives face aux medecins qui repre- 
sentent pour eux l'autorite. Cette reaction peut etre due a une experience 
difficile anterieure vis-a-vis de l'autorite medicale. Le role du medecin et 
de l'infirmiere sera d’eviter que cette colere ne se cristallise vis-a-vis d’eux- 
memes, dans l'interet du patient. Ceux-ci tenteront de faire comprendre au 
patient que ce ne sont pas eux qui lui imposent quatre cachets trois fois par 
jour, mais que ce sont la « nature » ou l'etat des connaissances scientifiques 
la ou elles en sont qui dictent cette prescription (telle molecule agit de telle 
facon sur telle cellule et pas sur telle autre). 

Le patient peut aussi avoir une representation negative de sa maladie et 
des traitements qui lui sont offerts. La maladie peut etre tres stigmatisante, 
ce qui est le cas ici avec l'infection au VIH. S’enquerir des conceptions du 
patient sur ce sujet est tres important. 

De meme, les croyances culturelles, religieuses ou spirituelles du patient, 
qui rejaillissent sur son mode de vie ou autres, peuvent influer sur la prise 
en charge. L'equipe soignante doit en avoir connaissance et les prendre en 
compte, sans vouloir normaliser le patient. 

Enfin, certains patients « reglent leurs comptes » avec l'autorite, avec la 
societe, avec leur famille, avec la vie... a travers la maladie, en refusant de se 
soigner : « On m'en a tellement fait haver depuis que je suis ne, j'ai tellement 
subi, impuissant... Je vous enleve tout pouvoir, a vous les representants de 
l'autorite en refusant de me soigner ! » Des personnes sont en rupture avec 
leur famille, des jeunes sont en conflit avec leurs parents, de jeunes adultes 
ont vecu des situations difficiles de violence, de maltraitance, de rejet. Les 
blessures s'expriment parfois par la fermeture a l'autre, la violence et l’auto- 
destruction : « Les autres sont dangereux, pas dignes de confiance et moi, je 
ne vaux rien ». D'une part, toute structure, institution, toute autorite seront 
perfues comme invasives, dangereuses. D'autre part, la personne se percoit 
elle-meme tres negativement : « Je rejette avant d'etre rejete(e) car je ne 
peux qu'etre rejete(e) ». Eric Berne, fondateur de l'analyse transactionnelle, 
parle de positions de vie. Dans ce cas de figure, l'individu est enferme dans 
une position negative : « Je suis nul et les autres sont nuls ». 

Relation negative a la medecine allopathique 

Certaines personnes ont des representations tres negatives de la medecine 
allopathique. Elies ne se sentent pas assez ecoutees, prises en compte en 
tant que sujets et qu'actrices de leur guerison. La medecine allopathique 
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soigne souvent l'organe ou le corps sans se soucier de l'integralite de la 
personne humaine. Ces personnes peuvent stopper tout traitement allopa- 
thique et suivent exclusivement les indications d'un therapeute de mede- 
cine douce avec tous les risques que cela comporte. D'autres ont une atti- 
tude plus raisonnee : elles prennent un traitement allopathique complete 
par des soins en medecine douce et se font accompagner par une demarche 
psychologique. Ces patients sont de plus en plus nombreux. 

Peur des effets indesirables 

Des patients apprehendent les effets indesirables d'un traitement, surtout 
s'il est lourd (comme une tritherapie antiretrovirale, une chimiotherapie, 
une intervention chirurgicale, etc.). La peur de souffrir est parfois plus forte 
que la peur de mourir. 

Ces inconvenients peuvent etre reduits par des adaptations de doses ou 
de rythmes de prises, ou par des conseils d'hygiene de vie ou des solutions 
therapeutiques legeres qui amoindrissent les effets desagreables. 

Parler des effets indesirables est done fondamental en raison de possibili- 
ty d'adaptation que le patient ne connait pas ; il en est de meme des risques 
graves encourus et enfin des possibility de changer de traitement. 

Inertie medicale 

Parfois, le medecin lui-meme ne suit pas les recommandations scientifiques 
habituelles pour la pathologie de son patient. II se dit que le patient ne sup- 
ported pas, qu'il ne voudra pas de telle ou telle contrainte, qu'il n'a pas le 
temps de se lancer dans telle investigation. Gerard Reach 2 parle d'« inertie 
medicale » quand un medecin ne present pas un traitement, sans raison, 
alors que le diagnostic est correctement pose et le risque encouru par le 
patient est connu. C'est le miroir, chez le medecin, de l'etat d'inobservance 
du patient. 

La conviction du medecin et de l'equipe soignante est fondamentale 
pour inciter le patient a adherer a un plan de traitement, surtout s'il est 
complexe. 

Relation avec I'entourage 

Parfois, les proches qui ont des relations diffkiles avec le patient peuvent 
nuire a la prise en charge. II convient d'en etre conscient pour aider le 
patient dans cette situation. 

Enfin, le probleme du secret dans la familie est souvent rencontre, surtout 
en matiere d'infection par le VIH. Cette situation peut provoquer honte, 


2. Gerard Reach, L'inertie clinique. Une critique de la raison medicale, Paris, Springer, 
2012 . 
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souffrance, isolement et mesestime de soi. Une prise en charge specifique 
devra etre reflechie par l'ensemble de l'equipe soignante. 

Lors d'une maladie chronique, l'estime de soi est souvent alteree, comme 
l'est le corps. Ce mecanisme est d'autant plus prononce si une rupture affec- 
tive ou familiale ou un etat de precarite est constate. 

De plus en plus, les equipes soignantes prennent en compte les proches. 
Ceux-ci ont un role de soutien qui s'avere crucial dans la vie quotidienne. II 
est necessaire de les impliquer au plus tot, de leur expliquer la situation, de 
les motiver, les soutenir et de s'en faire des allies avec l'accord du patient. 

Inadaptation du systeme de soin 

Au-dela des causes de la difficulty a suivre un traitement, le systeme de soin 
lui-meme peut entraver la demarche de soins. Par exemple, l'accessibilite 
des soins peut etre un obstacle pour des personnes vivant dans les milieux 
ruraux, sans moyens personnels de locomotion. Des horaires etroits de 
consultation peuvent etre malaises. Des difficultes financieres du patient 
peuvent gener les soins : bien que l'on ait la chance en France que les mala- 
dies chroniques soient prises en charge a 100 %, certains frais lies aux soins 
restent a la charge du patient. 

Notion de choix 

Dire que le patient choisit librement et en toute connaissance de cause 
de se faire soigner ou de refuser le traitement est en fait une idee fausse. 
Le patient n'est pas totalement libre car personne ne l'est veritablement. 
Nous sommes pilotes par nos mecanismes inconscients : nos defenses, nos 
projections, nos representations, nos peurs, nos croyances, plus ou moins 
inconscientes, issues d'evenements vecus parfois traumatisants. 

Les fondateurs de la PNL nous disent que nous faisons les meilleurs choix 
parmi ceux qui sont a notre disposition. Certaines personnes ont tres peu 
de possibility de choix car elles sont bloquees dans des mecanismes incons- 
cients qui les empechent de faire autrement. L' exemple que je vais donner 
en paraphrasant Blaise Pascal peut etre choquant : une personne qui decide 
de se suicider fait le meilleur choix pour elle a cet instant-la pour arreter une 
souffrance trop difficile a supporter. Au moment ou elle a agi, elle croyait 
n'avoir pas d' autre choix a sa disposition pour supporter ou attenuer sa souf- 
france. Si la personne parle de ses intentions, un soignant peut tenter de lui 
faire decouvrir d'autres actions possibles ; autrement dit, il peut tenter de 
lui faire elargir ses choix. Autre exemple, nous entendons parfois dire (oui, 
mane chez les soignants !) : « Ce patient alcoolique est atteint d'un cancer 
du foie, c'est tant pis pour lui ! S'il n'avait pas bu... » Dire qu'une personne 
addict a l'alcool choisit librement de boire, c'est meconnaitre les puissants 
mecanismes psychiques qui dictent nos conduites. Le role des soignants est 
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d'accompagner le patient pour lui permettre d'elargir son eventail de choix, 
l'aider a trouver en lui les ressources, les moyens, les capacites pour agir 
efflcacement pour son bien-etre physique, moral et psychologique. Cette 
prise en compte globale de la personne est oubliee par certains soignants, 
surtout s'ils sont specialises. 

Notion de norme 

Trop longtemps, les soignants ont voulu appliquer au patient leurs normes 
biomedicales, sans trop lui demander son avis. On voit bien dans la pratique 
qu'en matiere de maladie chronique, et meme aigue, cela ne fonctionne pas 
bien. Seul le patient peut se creer sa propre norme de vie, qui integre la 
maladie et le sens qu'elle a pour lui. Philippe Barrier 3 parle d'« autonorma- 
tivite » : le patient se construit petit a petit une norme en collaboration avec 
les soignants, pour definir les objectifs de soins qu’il juge appropries pour 
lui tout en etant a ses yeux efficaces pour gerer sa maladie. 


Objectifs 

Face a un patient qui refuse un soin ou un traitement, la premiere attitude 
a avoir est de rester ouvert : ouvert a la realite du patient, a ce qu'il est, a ce 
qu'il dit, mais aussi ouvert a ma propre realite de soignant. Parfois, je peux 
ressentir, face a l'attitude de refus du malade, de la colere, de l'irritation 
contre lui qui ne facilite pas les soins, contre moi qui ne trouve pas les 
mots pour le convaincre. II convient que je reste ouvert aux sentiments de 
culpabilite, d'echec, de peur eventuellement. Tres souvent, nous refoulons 
ces emotions ressenties desagreablement. Nous preferons voir l'attitude du 
patient comme « absurde », « immature ». L'objectif premier est done de ne 
pas juger son comportement et de voir ma propre realite avec mes « forces » 
et mes « faiblesses ». (Voir le developpement de cet aspect au chapitre sur 
la gestion du stress.) 

En acceptant la realite telle qu'elle est (a l'exterieur et en moi), e'est-a- 
dire en me mettant en phase avec la realite, je vais ressentir une detente 
emotionnelle, physique et mentale. Cet apaisement me permet d'analyser 
la situation dans son ensemble : les representations du patient vis-a-vis de 
sa maladie, du traitement, de sa relation avec son entourage, avec l'equipe 
soignante, l'attitude de l'equipe, les causes de blocage, etc. Apres discussion 
en equipe interdisciplinaire, il sera alors possible de concevoir des actions 
adaptees a l'objectif de soin et au patient en tenant compte de sa dimension 
complexe d'etre humain. La demarche globale de l'equipe soignante sera de 
considerer le patient comme un partenaire a part entiere dans la strategie 
de soin. 


3. Philippe Barrier, La blessure et la force, Paris, PUF, 2010. 
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Pistes d'actions 

Creer une relation de partenariat avec le patient 

Le patient est infecte par le VIH. Comme pour d'autres pathologies chro- 
niques, l'objectif des medecins et des infirmieres sera de creer une relation 
de partenariat avec le patient et non une relation de type dominant- 
domine. Une relation de pouvoir implique que le medecin detient la verite, 
la connaissance, le savoir. Le patient est celui qui ne sait pas, celui qui obeit, 
celui qui confie son corps, sa sante et sa vie entre les mains de ceux qui 
savent ce qui est bien pour lui. Dans une relation de partenariat, il s'agit 
tout d'abord de reconnaitre l'expertise profane du patient dans son vecu 
avec la maladie, dans toutes les adaptations qu'il a su trouver pour faire face 
a ses difficultes. Deux expertises se font done face, celle du patient et celle 
des soignants. Dans ce cadre d'alliance entre les deux partenaires, le patient 
sera plus a meme d'adherer au projet de soin. Il doit etre partie prenante 
dans les choix de la strategie therapeutique. Il participe au processus de gue- 
rison. Dans ces conditions, un comportement d'adhesion au traitement est 
possible sur une longue periode, voire pendant toute la vie. Les soignants 
ne peuvent etre efficaces que si le patient adhere a la demarche de soins en 
venant regulierement aux consultations, en suivant le traitement propose 
et les regies d'hygiene de vie preconisee. 

Susciter une relation de confiance avec le patient 

La relation de partenariat debouchant sur une veritable alliance avec le 
patient est fondee sur la confiance. 

Comment est-ce possible ? La confiance passe par le respect reciproque : 
celui de la liberte et de l'integrite de cette personne face a soi. Sa dignite est 
totale. 

Informer, expliquer, eduquer, accompagner 
le patient 

Le processus educatif que les soignants vont proposer au patient passe par 
trois canaux : 

• des explications - par exemple, expliquer le virus, l'infection, l'atteinte 
du systeme immunitaire, les modes de transmission, 1'evolution de la 
maladie avec le traitement approprie et 1'evolution de la pathologie sans 
traitement, ou encore modifier des representations negatives vis-a-vis des 
traitements, ou aider le patient a depasser un comportement addictif vis- 
a-vis du tabac ou de l'alcool. Des dessins realises devant le patient ou mis 
a disposition dans les services sous la forme de chevalets sont tres utiles 
pour faire comprendre les effets du virus ou du traitement propose. Nom- 
bre de patients refusent le traitement ou ne le suivent pas correctement 
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simplement parce qu'ils n'ont pas compris les effets de la maladie, sa gravite 
ou Taction des traitements ; 

• des savoir-faire - par exemple, des apprentissages sur des auto-injections, 
la gestion des dechets, la mise du preservatif, etc. ; 

• des savoir-etre - comme savoir parler de sa maladie, demander de l'aide, etc. 

Un travail en equipe autour du patient 

Le travail en equipe interdisciplinaire prend tout son sens et toute sa valeur 
avec les patients atteints d'une maladie chronique. L’aide-soignante pourra 
recueillir des informations aupres du patient au cours d'une toilette ou 
d'un repas. Ces renseignements permettront au medecin, a l'infirmiere de 
comprendre l'etat d'esprit du patient face a la maladie et au traitement. 
Ils pourront ainsi adapter leur mode de transmission de l'information et 
l'accompagnement du patient. Ils pourront egalement faire appel a la psy- 
chology, voire au psychiatre, a l'assistante sociale, aux reeducateurs (psy- 
chomotriciens, orthophonistes, kinesitherapeutes), dans l'hypothese ou ils 
sont disponibles dans l’etablissement. Les reseaux ville-hopital et les asso- 
ciations de patients en ville seront aussi une ressource. 

L'interdiscipbnarite se definit, pour une equipe, par un travail ensemble, 
dans un but commun autour du patient, avec un role determine de chaque 
professionnel, beaucoup d'echanges, une culture commune, un pouvoir 
partage et reconnu et des decisions communes. 

Un discours personnalise 

Comme nous l'avons deja souvent dit, l'attitude appropriee est a rechercher 
au cas par cas. Concernant l’information, certains patients poseront beaucoup 
de questions, attendront des reponses precises, voudront connaitre le diagnos- 
tic detaille aftn de savoir la verite sur leur etat de sante. Ils questionneront le 
medecin sur le pronostic et les traitements envisageables. Ils ne se contente- 
ront pas de reponses floues. D'autres malades diront aussi voulob connaitre 
la verite, mais paradoxalement, ils ne demanderont pas a voir le medecin, ne 
poseront pas de question lors de sa visite et accepteront le traitement sans 
discuter. D'autres encore ne diront rien lors de la visite du « corps medical » 
(comprenez le chef de service avec un praticien, trois internes, un cadre et une 
infirmiere), mais interrogeront avec angoisse l'aide-soignante ; ils ont ete trop 
impressionnes par « ces » messieurs et leur « langage code » ; ils auraient voulu 
qu’une infirmiere ou un cadre se propose comme « interprete » et « passeur » 
de pont culturel. Nous pourrions aussi evoquer : 

• ceux qui ne veulent pas savoir : « Guerissez-moi, faites de votre mieux, je 
vous fais confiance », sous-entendu : « J'ai le droit de ne pas tout savoir » ; 

• ceux qui croient savoir : « Je l'ai lu sur Internet, "ils" l'ont dit a la tele. . . » Ils 
peuvent retenir une information partielle ou comprendre de facon erronee. 
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L'objectif n'est done pas de transmettre les informations les plus completes 
possibles. II s'agit d'entendre la demande specifique du patient, ses besoins 
reels et d'inventer avec lui la strategie la plus efficace pour l'accompagner. 

Pierre Saltel, psychiatre au centre Leon-Berard de lutte contre le cancer 
a Lyon, nous dit que la verite n'est pas la realite (de quelle realite parle- 
t-on : celle du patient ; celle de la famille ; celle du medecin ?) : « Quand 
un patient pose une question, celle-ci est deja, est d'abord, une reponse 
a son inquietude, en ce sens qu'elle elimine toutes les autres questions, 
les autres formulations qu'il aurait pu utiliser et cette reponse qu'il choisit 
de se donner, il convient d'essayer de voir ce qu'elle cache et done de ne 
pas toujours immediatement la prendre pour sa seule interrogation [...]. La 
verite qu'attend le malade, e'est surtout la verite de notre desir de le soigner, 
de l’aider et cela implique un questionnement : "Pourquoi ai-je envie de 
lui dire, de ne pas lui dire cela... Pourquoi maintenant... Qu'est-ce qu'il 
demande vraiment ?" [...] On ne peut pas echapper a ce questionnement 
angoissant par des formulations de principe 4 . » 

Le bon moment pour le patient 

Nous parlons de temporalite propre au patient. En effet, un moment est 
propice pour tel patient pour debuter un traitement ou decider d'une prise 
en charge. C'est le temps du patient, le moment opportun. 

Pour mieux comprendre cette notion, faisons appel a deux concepts : 

• les phases du deuil d'Elisabeth Kiibler-Ross. Cette auteure, avec d'autres, 
a constant un modele rendant compte de cinq etapes suite a un deuil, une 
perte ou un evenement grave, comme l'annonce d'une maladie : le deni, la 
colere, le marchandage, la tristesse, l'acceptation (voir chapitre 8, p. 96, le 
detail des etapes du deuil) ; 

• les etapes du changement selon Prochaska et Di Clemente 5 . Ces deux 
psychologues ont propose un modele appele « modele transtheorique ». 
Face a tout changement de comportement, l'individu passe par plusieurs 
phases preparatories avant d'agir. Decrit dans le monde de l'addictologie, ce 
modele s'exporte volontiers vers d'autres domaines de la vie et du soin. 

Prenons l'exemple d'une personne qui veut arreter de fumer. 

• Phase de pre-intention : avant d'aborder un changement, la personne 
doit d'abord concevoir le probleme. Or, dans cette phase, elle ne ressent pas 


4. Pierre Saltel, psychiatre au centre Leon-Berard de lutte contre le cancer a Lyon 
(69), Bulletin du cancer, vol. 88, n° 4, avril 2001. 

5. Recommandation de bonne pratique « Arret de la consommation de tabac : 
du depistage individuel au maintien de l'abstinence », HAS/Service des bonnes 
pratiques professionnelles, octobre 2013, selon la theorie de Prochaska et Di 
Clemente. Voir W.F. Velicer, J.O. Prochaska, J. Beilis, et al., « An expert system 
intervention for smoking cessation », Addictive Behaviors, n" 18, 1993, p. 269-290. 
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le besoin de changer. Fumer n'est pas un probleme pour elle. Elle n'est 
pas concernee. 

• Phase d’intention : a cette phase, la personne considere qu'elle a ce pro- 
bleme, elle envisage d'arreter de fumer, mais que ce n'est pas encore le 
moment. Elle est ambivalente face aux benefices de fumer. 

• Preparation : petit a petit, la personne commence a rassembler suffisam- 
ment d'informations, de convictions et de courage pour devenir determi- 
nee. Elle reflechit sur les strategies possibles, elle planifie Faction et prevoit 
le futur manque. Elle prend la decision d'agir a un moment donne. 

• Phase d'action : la personne agit pour arreter de fumer. 

• Phase de maintien : apres l'arret du tabac, la personne devra maintenir 
son changement. La rechute est frequente et fait partie du processus. Alors, 
un nouveau cycle de pre-intention, d'intention, de preparation, d'action 
et de maintien s’ensuit. Mais la personne ne recommence jamais au meme 
point ; elle a deja de l'experience et elle sait qu'elle peut y arriver. Apres un 
certain temps, le nouveau comportement desire est definitif. 

Ces deux notions de temporalite du patient sont complementaires et 
permettent de mieux comprendre ou il en est dans son processus de chan- 
gement. Le soignant peut alors tenir un langage adapte pour chaque etape. 
Par exemple, il ne sert a rien de vouloir persuader un patient du bien-fonde 
d’un traitement et des moyens de le prendre s'il est en phase de deni et ne 
se sent pas concerne (pre-intention). 

Force et humilite du soignant 

Pour certains patients, il sera rassurant d'entendre que ce n'est pas le 
medecin tout seul dans son bureau qui prend les decisions. Ce dernier 
decide en equipe d'un traitement, ce qui amene de la surete et de la force 
dans la decision. « Les decisions s'appuient sur les vingt ans d'experience dans 
ce domaine, dans le monde entier. La communaute scientifique ne sait pas tout 
mais possede des donnees verifiees et solides concernant cette pathologie et ses 
traitements. Parallelement, Yinfirmier, le medecin, doit rester humble tout en 
etant sur de lui, pour transmettre cette confiance au patient. Un malade inquiet 
a besoin de ressentir de Vassurance et de la conviction de la part du medecin ou 
de I'infirmiere 6 . » 

L'humilite du soignant passe, en fait, par une attitude d'ecoute et d'ouver- 
ture : « Je suis a votre ecoute. Si vous avez des questions ou si vous ressentez 
des effets indesirables dus au traitement, dites-le-nous, nous pourrons adap- 
ter le soin. Posez toutes les questions que vous souhaitez. » Le soignant reste 
ouvert dans la simplicity de la relation. 

Quand le patient voit et comprend son interet, il peut alors adherer et 
faire confiance. 


6. Xavier de la Tribonniere, praticien hospitaller. 
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Reperez les criteres de valeurs 

Voir chapitre 2 « Une patiente perdue comme exigeante... », p. 26. 

Donnez un cadre rassurant, structurant 

Derriere une attitude d'opposition ou de provocation, peut se cacher une 
grande souffrance. D'accord, la souffrance ne justifie pas tout, mais le fait de 
comprendre aide a ne pas « prendre » pour soi les critiques et a garder une 
attitude adaptee a notre role et a notre objectif. 

Une personne en colere, surtout dans le contexte d'un etablissement de 
sante, a besoin d'etre rassuree. Elle sera plus facilement rassuree et done 
calmee si (attention ! vous etes prets ?) : elle est en face d'un soignant (done 
vous !) sur de lui, determine, ferine, accueillant, parlant de fafon precise, 
concise, utilisant des termes simples, clairs, des phrases courtes (pas comme 
cette phrase), avec des gestes calmes, poses, rapides, precis, avec une atti- 
tude coherente. (Ouf !) Avoir une attitude coherente signifie que vos paroles 
sont en phase avec ce que vous semblez faire et etre en accord avec les 
autres soignants du service (si possible...). 

II s'agit d'etre « contenant » en donnant des limites, des reperes. 

Donnez I'autorisation a la personne d'etre en colere 

J'entends deja certains lecteurs tres en colere de lire cela ! « Comment ? 
L'encourager a etre en colere ! » 

Non, il ne s'agit pas de l'encourager, mais de laisser la personne libre 
d'etre ce qu'elle est : en colere ! De toute fafon et de toute evidence, elle 
Test ! Je n'ai pas dit « l'autoriser a taper sur moi ou a tout casser autour 
d'elle », mais la laisser libre d'exprimer verbalement son ressenti, sa colere. 

Le patient a le droit d'« en avoir marre », d'etre agressif vis-a-vis des infir- 
mieres qui lui font mal lors des perfusions ; il a le droit de ressentir que le 
traitement est trop lourd. 

La methode de communication paradoxale est particulierement adaptee 
face aux personnes qui sont dans la rebellion avec tous ceux qui symbolisent 
pour eux l'autorite. (Oui, aussi avec vos enfants de 3 ans, ou adolescents par 
exemple, oui, avec votre mari aussi, Madame, et votre femme, Monsieur !) 
Prenons un autre exemple qu'un ami infirmier m'a, un jour, expose pour 
expliquer l'esprit de cette demarche. Un jeune patient toxicomane refuse de 
monter dans la voiture d’un ambulancier qui est venu le chercher pour le 
transferer dans un autre service. Il lui dit : « Je fais ce que je veux, vous etes 
un con, foutez-moi la paix... » 

L'ambulancier pourra dire au patient : « Oui, vous avez la haine (recon- 
naissance du ressenti de l'autre) ; oui, vous avez le droit de penser que je le 
suis un con (attention pas de malentendu, cela ne veut pas dire que je suis 
d'accord) ; vous ne voulez pas monter dans la voiture (description des faits). 
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Moi, je ne suis qu'ambulancier (je ne rentre pas dans l'affrontement), je ne 
suis la que pour vous transporter (je recadre mon role). Je vous propose (je le 
laisse libre) de venir avec moi (je propose ma collaboration) et vous pourrez 
expliquer tout cela (votre colere) au medecin (figure d'autorite). 

Proposez I'inverse par une question interro-negative 

Certaines personnes ont tendance a s'opposer systematiquement a tout ce 
qui leur est propose. Les enfants vers l'age de 3 ans, puis plus tard les adoles- 
cents ont besoin de se confronter a la limite, au « non » pour se construire. 
Certains adultes continuent, inconsciemment, a se positionner dans la dif- 
ferentiation, la rebellion, l'opposition. 

Face a une personne qui s'oppose a tout traitement ou toute proposition 
d'aide, vous pouvez tenter une methode paradoxale en proposant I'inverse 
de ce que vous voudriez que la personne fasse. Par exemple, en gardant 
l'exemple du patient toxicomane, l'ambulancier pourra lui dire : « Vous 
etes libre de monter dans l'ambulance ou de ne pas monter, je ne suis pas 
la pour vous obliger. Vous avez droit a des soins. Nous avons l'obligation de 
vous soigner si vous le desirez. C'est a vous de decider ! Si vous ne voulez 
pas monter, vous ne montez pas. OK ! Done vous ne voulez pas monter, 
c'est bien cela ? » Avec un ton calme sans agressivite et une phrase negative 
« ne... pas ». Que va-t-il repondre probablement ? « Et pourquoi je ne mon- 
terais pas ! » Cette methode est efficace uniquement avec les « opposants 
systematiques ». 

Revenons a Olivier, notre medecin, et a son patient. 

Suite de I'histoire... 

Olivier nous raconte la suite de I'histoire : 

« Les infirmieres, les medecins, et mime les aides-soignantes, essayaient de 
convaincre M. Felix d'annuler ses vacances et d'accepter le traitement. Certaines 
personnes tentaient la methode douce, maternante, d'autres, la methode forte, 
e'est-a-dire Vautorite mais sans resultat. Au corns d'un staff en equipe interdis- 
ciplinaire, une psychologue du service nous aida a prendre conscience que, quelle 
que soit la methode que nous avions utilisee, nous etions avec ce patient dans 
une relation de type "parent-enfant". Autrement dit, nous infantilisions et nous 
cidpabilisions M. Felix en utilisant soit un mode affectif- "Allez ! Soyez raison- 
nable, prenez votre traitement, faites-nous confiance" et memes certains "Soyez 
gentil !" -, soit un mode autoritaire - "Vous devez prendre votre traitement ! Vous 
n'avez pas le choix !" Dans torn les cas, nous lui disions indirectement : "Nous, 
nous savons ce qui est bien pour vous. Vous, vous ne savez pas. " 

Notre attitude engendrait chez M. Felix soit de la soumission, soit de la rebel- 
lion. Nous avons done decide de changer de strategic, sans trop y croire. Je retour- 
nai avec une infirmiere voirM. Felix avec, en tete, les propositions de Vequipe. J'ai 
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commence par me detendre, physiquement et psychologiquement. fe me suis dit 
que je n'etais pas un surhomme dans la toute-puissance, que le patient avait le 
droit de s'opposer, je n'avais pas a le juger ou lui en vouloir de ne pas nous ecouter. 
Je me suis assis sur son lit etje lui ai touche la main. Je lui ai dit : "M. Felix, je sais 
que c'est difficile pour vous I'annonce de cette nouvelle maladie. C'est a vous de 
prendre une decision. Mon role est de vous informer au mieux pour que vous 
puissiez prendre vous-meme cette decision. Je n'ai pas le droit de vous imposer 
un traitement. Mais c'est mon devoir de vous informer de la maladie, de son 
evolution. Nous sommes Id pour faire le maximum pour vous soigner si vous le 
souhaitez. Vous avez aussi le droit de sortir de cette chambre et de partir. " Puis, je 
lui aipose quelques questions. Par exemple : "Qu'est-ce qui vous inquiete ? Quelles 
idees avez-vous de la chimiotherapie ? Connaissez-vous quelqu'un dans votre 
entourage qui a eu une chimio ? Qu'en vous a-t-il dit ? Que dit votre entourage de 
ce qui vous arrive ?" J'ai reformule succinctement ce qu'il m'a dit pour lui mon- 
trer que je Vavais entendu. Ensuite, je lui ai decrit simplement mais directement : 
sa pathologie, la forte probability de mortality d'ici quelques mois, voire quelques 
semaines sans traitement. Je lui ai dit qu'a son retour de vacances, il serait trop 
tard, mais je lui ai aussi decrit les chances de guerison avec la chimiotherapie, 
ainsi que les effets indesirables probables. "Vous avez une leucemie. Sans trai- 
tement, vous risquez fort de mourir rapidement. Vous avez le choix : soit vous 
ne faites rien et la maladie sera plus forte. Soit vous prenez un traitement lourd 
et la possibility de vous en sortir est importante. Il y aura des moments pas tres 
agreables mais vous avez la capacity de les surmonter, on vous accompagnera. " Je 
lui ai parle calmement, lentement, avec des phrases simples et courtes, d'un ton 
ferme, les yeux dans les yeux, en etant pres de lui. Interieurement, j'etais pret a 
tout entendre, notamment qu'il allait continuer a refuser la chimiotherapie. A la 
fin, je lui ai demande : "Que decidez-vous M. Felix 7" A ma grande surprise, il a 
tout accepte. Je lui ai repose une seconde fois la question : "Vous etes sur 7 Vous 
etes d'accord d'annuler vos vacances 7 Vous etes d'accord pour qu'on commence 
la chimiotherapie des demain ?" Les roles s'inversaient, c'est lui qui demandait 
d'etre pris en charge. Dans les six mois qui ont suivi, il a beneftcie de six cures 
de chimiotherapie. Il a presente deux complications infectieuses graves suite a 
deux cures. Son etat etait a chaque fois tres critique, il a du etre hospitalise trois 
semaines a deux reprises. Mais il n'a jamais exprime de regret d'avoir accepte la 
chimiotherapie. Le patient s' etait simplement senti ecoute, entendu et respecte. 

Cette histoire date de cinq ans. M. Felix est gueri de sa leucemie, il va bien. 
Il continue sa tritherapie. Son comportement a change. Il est moins en reaction 
contre le monde medical, contre sa maladie. Il semble mieux dans sa peau. Il a 
davantage integre I’infection au VIH dans sa vie. Il est plus mature, il est devenu 
plus autonome. 

Avec le recul, j'observe que le travail en equipe interdisciplinaire a ete determi- 
nant avec ce patient. Ce constat est recurrent avec de nombreux patients. En effet, 
lors de pathologies chroniques s'associent souvent des problemes psychologiques 


50 


Soignants-patients : une relation singuliere 


(depression, decompensation, crises d'angoisse, comportement de fuite ou d'agres- 
sivite, addiction, etc.), des difficulty sociales (soucis financiers, de logement, 
d'isolement), professionnelles (perte de Vemploi, adaptation du travail a la fatigue 
ou au traitement, etc.), familiales (rejet de la famille, divorce, surprotection). 

Les concertations entre professionnels ont souvent debloque des situations deli- 
cates et ont pu eviter des drames. En tant que medecin, j'ai parfois encourage 
des patients dans leur recherche d'emploi ; je les ai orientes vers tel ou tel profes- 
sionnel. Je ne compte pas les fois ou j'ai decroche le telephone devant un patient 
pour amorcer une prise de rendez-vous dans une structure d'accueil ou de conseil. 
J'ai encore plus souvent observe que, soitpar manque de temps, soit dufait de mon 
regard pointe trop fortement sur la problematique somatique, je ne percevais pas 
une detresse, un appel a I'aide, une difficulte sociale majeure. Une aide-soignante, 
un infirmier ou un autre professionnel peut nous alerter, moi et mes confreres, 
sur ce qu'ils ontpergu. La prise en charge du patient etait d'autant plus efficace 
lorsque nous avions su en tenir compte. » 


Education therapeutique du patient 

[.'education therapeutique du patient (ETP) consiste a aider le patient, s'il en 
est d'accord, a savoir gerer sa maladie chronique et vivre au mieux avec elle. 
L'objectif est done I'autonomie du patient et sa qualite de vie. 

Le mot « education » doit etre bien compris des patients et des soignants : il 
ne s'agit en aucun cas de transformer le patient en « eleve », ni de le subor- 
donner a des normes biomedicales. II convient simplement de lui donner des 
des en matiere de savoirs, de savoir-faire et de savoir-etre afin de tendre vers 
I'autonomie face a la maladie. A des aspects pedagogiques, s'ajoute done une 
demarche d'accompagnement psychosocial. Parallelement, le mot « therapeu- 
tique » signifie simplement que ce processus est realise par des soignants et est 
integre dans les soins. 

Historiquement, I'ETP a debute dans les annees 1970 dans les champs du dia- 
bete et de I'asthme. Progressivement, cette demarche s'est developpee dans 
toutes les pathologies chroniques, ainsi que dans certaines situations de handi- 
caps et de traitements complexes. 

L'ETP touche aux aspects biomedicaux, mais aussi psychologiques, sociaux et 
pedagogiques propres a chaque maladie chronique. 

La motivation de depart chez les soignants a souvent ete liee a la difficulte que 
presentent les patients a suivre correctement un traitement sur le long terme. 
C'est la raison pour laquelle le terme d'observance a longtemps ete utilise. L'ob- 
servance est un comportement selon lequel le patient prend son traitement en 
respectant les modalites prescrites par le medecin : assiduite, regularity suivi 
exact des dosages, des voies d'administration, respect des intervalles entre les 
prises et des conditions specifiques d'alimentation, de jeune, de prise de bois- 
sons ou de substances pouvant modifier la pharmacocinetique du traitement. 
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Mais rapidement ce concept a ete ressenti a juste titre comme tres reducteur et 
inductif. Nous preferons utiliser le terme d'adhesion qui traduit chez le patient 
une attitude, celle d'accepter le plan de traitement propose par les soignants 
et de le suivre. 

L'adhesion represente la capacite du patient d'adopter une demarche active, 
de faire sien le traitement et d'en devenir partie prenante. Elle depend de 
la representation que se fait un patient de sa maladie, de son traitement. 
Un medecin qui sait ecouter avec respect et prendre en compte les besoins 
specifiques du patient facilitera l'adhesion active du patient. 

L'ETP peut se pratiquer lors d'actes educatifs isoles integres dans le soin (par 
exemple, expliquer ponctuellement au patient un traitement, lui montrer 
comment pratiquer des pansements speciaux) ou dans le cadre d'activites 
educatives structures et inserees dans un programme. Cette organisation est 
realisee avec toute I'equipe, avec I'aide de patients. 

L'ETP a ete inscrite en 2009 dans le Code de la sante publique par la loi Hopital, 
patients, sante et territoires (HPST). Un decret de 2010 indique I'organisation 
des programmes educatifs et un autre de 2013 stipule les competences neces- 
saires pour pratiquer I'education ou pour coordonner un programme educatif. 
Dans le cadre de la demarche d'ETP, le patient beneficie d'un diagnostic educa- 
tif (ou bilan d'education partage). 

Un programme educatif se decline en quatre phases : 

• la premiere est celle d'un bilan de depart, nomme diagnostic educatif ou 
bilan d'education partage. Les besoins du patient sont recueillis, de meme que 
ses representations, ses croyances, ses connaissances sur la maladie et le trai- 
tement. Sont aussi evaluees ses ressources et ses difficultes. Point important, 
il est aussi demande au patient de faire part de ses projets petits et grands, 
qui seront sources de motivation et permettront d'inscrire I'education dans les 
choix de vie du patient ; 

• le plan educatif personnalise : des objectifs educatifs en termes de savoir, de 
savoir-faire et de savoir-etre seront etablis avec le patient ; 

• des actions educatives, en individuel ou en collectif, sont ensuite organisees 
et agencees dans le temps, constamment revisitees et actualisees afin de 
repondre aux objectifs predetermines ; 

• un point en fin de programme est realise afin d'evaluer les acquisitions 
du patient, de recueillir ses ressentis, sa satisfaction, ses nouveaux besoins et 
d'envisager ensemble I'avenir et les fagons dont I'equipe soignante pourrait I'aider. 
Toutes ces etapes s'entendent en equipe et sont realisees potentiellement par 
tous les corps de metiers, en interdisciplinarite. 

Le concept d'ETP applique a I'infection au VIH 

La demarche educative consiste ici a aider la personne vivant avec le VIH a 
acquerir des competences theoriques (comprendre I'infection, les traitements 
antiretroviraux, les comorbidites, les hepatites virales eventuellement asso- 
ciees, connaitre ses droits, connaitre les reseaux de soins et des associations 
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de patients, etc.) ; des competences pratiques (comprendre les ordonnances, 
savoir gerer des dechets, savoir utiliser un preservatif, etc.) ; et des competences 
de savoir-etre (parler de son infection a autrui, annoncer sa seropositivite a son 
partenaire, chercher de I'aide, etc.). 

Sachant que 90 a 95 % des doses d'antiretroviraux doivent etre prises pour assurer 
une efficacite maximale, nous comprenons I'enjeu sur le plan biomedical de I'edu- 
cation therapeutique en ce domaine. L'enjeu psychosocial est egalement impor- 
tant, I'image de cette pathologie etant encore tres stigmatisante dans la societe. 
Les entretiens d'ETP sont envisages a differents moments du parcours de soin 
du patient : 

• au decours de I'annonce de I'infection (le moment de I'annonce en lui-meme 
n'est pas le bon temps pour pratiquer I'education) ; 

• lors du premier contact avec un nouveau centre de prise en charge ; 

• pour la preparation au traitement antiretroviral ; 

• a I'initiation du traitement antiretroviral ou lors de sa modification ; 

• lors d'un echec therapeutique ; 

• lors de I'apparition d'evenements intercurrents, de comorbidites ; 

• lors de difficulty de prevention ; 

• en cas de projet d'avoir un enfant ; 

• en cas de co-infection avec I'hepatite virale B ou C ; 

• a I'occasion de protocoles de recherche therapeutiques ; 

• etc. 


D'apres Philippe Morlat (dir.), Prise en charge medicate des personnes vivant avec le VIH. 
Recommendations du groupe d'experts. Rapport 2013, Paris, La Documentation Fran- 
?aise. 2013. 


Pour M. Felix, il conviendrait, avant meme de realiser un diagnostic edu- 
catif, de gerer son refus de tout acte de soin pour sa leucemie. Apres son 
acceptation, un bilan educatif serait possible, en recueillant ses besoins du 
moment, en l'occurrence id, des points en relation avec la leucemie, la 
chimiotherapie et la combinaison avec les antiretroviraux. 

Erreurs a eviter 

• Argumenter aupres du patient en donnant uniquement des explications 
rationnelles. 

• Considerer que l'equipe soignante sait ce qui est bien pour le patient ; 
c'est-a-dire penser que le patient n’a pas la capacite de comprendre et deci- 
der tout ce qui concerne sa sante. 

• Culpabiliser, infantiliser, menacer le patient qui refuse son traitement. 

• Juger une personne dont on ne comprend pas le comportement. Rompre 
la relation de soin. 
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• Penser que l'on doit absolument comprendre les comportements d'un 
patient pour pouvoir 1’ aider. 

• S'en vouloir de ne pas reussir a convaincre le patient de prendre son trai- 
tement. 

• Prendre au premier degre le refus du patient et « l’abandonner » a son choix. 
Laisser la personne malade face a ses responsabilites : « C'est elle qui a choisi ». 

Points essentiels 

• Considerer le patient comme un acteur necessaire et competent dans la 
prise en charge de sa maladie et l'amelioration de sa sante. 

• Etablir une relation de confiance avec le patient. Informer, expliquer en 
tenant compte de ses attentes et de ses representations de sa maladie, de son 
traitement. 

• Creer une relation de partenariat avec le malade fondee sur la confiance. 

• Lui permettre de collaborer a la strategie de traitement et au processus de 
guerison. 

• Accepter que le patient puisse etre en colere, l'encourager a exprimer ses 
doutes ou ses emotions. 

• Poser des questions, ecouter pour comprendre le sens du refus. Reperer les 
criteres de valeur du patient. 

• Impliquer l'entourage du patient. 

• Decider en equipe pluridisciplinaire de la strategie de communication la 
plus adaptee en recueillant l’avis et les informations de chaque profession- 
nel (de l'aide-soignant au medecin). Solliciter une mediation si necessaire 
(medecin d’un autre service, psychiatre, psychologue, etc.). 

• Donner un cadre rassurant, structurant. 

• En dernier ressort, accepter soi-meme de ne pas comprendre la « logique » 
du patient, ses decisions ou son comportement, accepter ses propres limites 
en tant que soignant et etre humain. 
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Les exemples de violence sont frequents a l'hopital. 

Le bilan 2012 de l'Observatoire national des violences en milieu de sante 
(ONVS) indique que les signalements d'atteintes aux personnes declarees se 
repartissent en proportion quasiment egale entre les agressions physiques 
et les agressions verbales. 

Le secteur de la psychiatrie represente un quart des agressions declarees. 
Les deux autres structures les plus touchees sont les services des urgences 
et les services accueillant des personnes agees (comme les etablissements 
d'hebergement pour personnes agees dependantes [EHPAD], les services de 
geriatrie). Dans la tres grande majorite des cas, le personnel ne porte pas 
plainte, soit parce qu'il estime que la maladie explique l'acte, soit par peur 
des represailles, soit pour maintenir le lien de confiance avec le patient. 

Quelles sont les causes principales des incidents ? Nous pouvons citer 
le temps d’attente juge excessif par le patient, un refus de prescription, le 
contact avec un patient agite, un refus de soins, le contact avec un patient 
psychiatrique ou alcoolique ou toxicomaniaque, etc. 

Des situations qui semblaient anodines peuvent tres rapidement dege- 
nerer. Au risque de nous repeter, les soignants doivent faire vite, toujours 
plus vite. Le travail se fait souvent dans l’urgence, dans le bruit, en etant 
constamment interrompu dans ses actions. La peur de l'erreur augmente 
le stress, avec la menace de la plainte. Les patients sont de plus en plus 
exigeants, informes ou en demande d'information (tant mieux : ils veulent 
etre acteurs de leurs soins). 

Une infirmiere temoigne : « Je travaille dans un service d'urgence d'un CHU 
dans le nord de la France. La salle d'attente est en permanence pleine de monde 
jour et nuit. Nous recevons frequemment des personnes en grande detresse phy- 
sique, sociale et psychologique : des SDF, des patients alcooliques ou dependants 
de drogues. Des malades psychiatriques arrivent en situation de crise. Ils sont 
hospitalises quelques jours puis les medecins les font ressortir, souvent a cause 
du manque de lits. Ils reviennent quelques semaines plus tard. Nous voyons tou- 
jours les memes. Nous sommes quotidiennement soumis a Tagressivite, aux cris, 
aux injures. Tout soignant du service a connu la violence verbale ou physique : 
menace, coups, gifles, crachats. Nous accueillons aussi aux urgences des patients 
tres ages atteints de demence de type Alzheimer. Ils sont tres agites, completement 
desorientes, apeures. Ils crient, ils tapent, ils s'agrippent ou ils se recroquevillent 
sur eux-memes. Quoi que nous fassions, nous avons le sentiment desagreable de 
les maltraiter, par manque de temps, de moyens, de formation. » 

Dans ces conditions, il est humainement difficile d'agir efficacement, 
d'etre interieurement disponible, calme, attentif aux demandes explicites 
et implicites des patients. Comment maintenir une demarche de soins de 
qualite respectueuse des besoins essentiels des patients ? Comment deve- 
lopper la bientraitance et prevenir la maltraitance ? 


Cette infirmiere nous parle d'un service ou l'agressivite et la violence sont 
particulierement presentes. Bien heureusement, ce n'est pas le cas de tous 
les services dans les etablissements de sante. Mais ce temoignage, qui n'est 
pas unique et exceptionnel, montre qu'il y a un risque de banalisation de la 
violence subie par les soignants. 

Dans ce chapitre, nous n'aborderons pas la gestion de la violence dans des 
cas extremes mais des situations couramment rencontrees dans les services. 
Nous apporterons des elements de reponse aux questions suivantes : 

• Comment realiser des soins de qualite aupres d'une patiente atteinte 
d'une demence senile de type Alzheimer ? 

• Comment reperer les risques de violence physique et les prevenir ? 

• Comment se premunir de l'agressivite et de la violence ? 

• Comment eviter d'etre maltraitant quand nous sommes confrontes a la 
violence physique d’un patient desoriente ? 


5 Une patiente agee : elle 
ne veut pas se deshabiller 
lors de la toilette 


Si je differe de toi, loin de te User, je t'augmente. 
Saint-Exupery, ecrivain, aviateur et reporter 


Temoignage d'un soignant 

Sylvie est aide-soignante depuis un an et travaille dans une maison de 
retraite. Du haut de ses un metre cinquante-cinq, elle est enchantee de jouer 
pleinement son role de soignante apres avoir travaille une dizaine d'annees 
en tant qu'agent hospitalier. Elle est toute menue et, a l'approche de la 
cinquantaine, elle doit trouver des strategies pour soulever ou deplacer les 
residants sans endommager son dos. 

Elle prend a coeur son metier et les soins aupres des personnes agees. Elle 
a tant souhaite exercer cette fonction ! Elle a investi de longues soirees a 
preparer le concours apres ses journees de travail. En tant qu'agent hospita- 
lier, elle executait les memes activites que les aides-soignantes. Plus precise- 
ment, elle dependait du bon vouloir des aides-soignantes : s'il en manquait 
une, elle faisait le travail d'aide-soignante ; a son retour, elle reprenait la 
« serpilliere » et le chiffon ! 

Apres l'ecole d’aides-soignantes, elle est revenue dans la meme maison de 
retraite pour continuer a prendre soin des personnes agees. Sa propre mere 
est tres agee et elle n'est plus tres vaillante... Sylvie evite d'y penser mais, 
d'ici peu de temps, elle devra prendre une decision pour sa mere... 

Oui, c'est cette idee qui lui donne de l'energie : « Bichonner, proteger les 
papis et les mamies » comme elle dit. 

Mais voila, depuis plus d'un mois, elle a des soucis avec Mme Freasse (le 
personnel l'appelle Eleonore). Eleonore est une residante de 94 ans. Elle 
est de petite taille et de plus en plus menue. Elle est arrivee a la maison de 
retraite la saison precedente. Depuis son arrivee, elle s'est beaucoup affai- 
blie. On la laisse dans sa chambre la plupart du temps ; elle est installee 
au fauteuil quelques heures, certains jours. Les soignants la douchent de 
plus en plus rarement. Sa toilette et les changes se font au lit. Sylvie n'a pas 
besoin de questionner les medecins, elle voit bien qu'Eleonore en a fini avec 
ce monde-la. Elle se laisse « glisser ». 


litre un soignant heureux 
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Elle semble desorientee, le regard perdu et interrogateur. Sylvie ne l'a 
jamais entendue parler. La plupart du temps, elle est calme et docile. Elle 
a tendance a se replier sur elle-meme. Depuis un mois, a chaque fois que 
Sylvie veut la changer ou lui faire sa toilette, Eleonore s'agite, elle crie, 
s’agrippe a ses vetements avec un air apeure. Aucune parole ne l'apaise. 
« Rien n'y fait » dit Sylvie. A contrecoeur, Sylvie demande de l'aide a une ou 
un collegue pour la deshabiller de force. C'est incroyable comme un petit 
bout de bonne femme toute frele peut avoir de la force ! Le change ou la 
toilette sont effectues dans les cris. Sylvie en est toute bouleversee. « fe ne 
peux quand mane pas la laisser souillee ! fe ne sais plus quoi faire ! » 
Demandons a Sylvie ce qu'elle dit a Eleonore : « fe lui explique ce que je vais 
faire tout en preparant ce dontj'ai besoin. fe lui dis : "Allez Eleonore, c'est I'heure 
de la toilette ! Vous verrez, c'est agreable de se sentir propre ! Soyez gentille ! 
Laissez-moi vous deshabiller. Enlevez vos mains. Laissez-moi faire. On va vous 
faire une petite toilette. Vous me connaissez, vous savez bien que je suis Id pour 
vous faire du bien..." Rien n'y fait, elle s'agrippe a ses vetements. Si on I'emmene 
dans la salle de bains, on n'a aucun probleme, elle se laisse faire. Mais elle est 
beaucoup trop faible maintenant pour etre transportee. » 

Comment aider Sylvie ? Comment comprendre l'attitude d'Eleonore ? 
Certains diront : « Elle est atteinte par la maladie d'Alzheimer, elle ne sait 
pas ce qu'elle fait, elle ne comprend pas ce qu'on lui dit. Son comportement 
n'est pas logique. On n'a pas le choix. II faut la laver de force et faire vite 
pour l'embeter le moins longtemps possible. » 

Analyse 

Comment comprendre le comportement d'une personne desorientee ? 

Cette patiente est atteinte d'une demence senile de type Alzheimer. Elle est 
desorientee, elle ne distingue plus le matin et le soir et ne sait plus ou elle est. 
Elle n'a plus acces a certaines de ses capacites intellectuelles. Elle ne memorise 
plus les informations immediates. Ce qui lui a ete dit quelques heures aupa- 
ravant s'est efface de sa memoire. (Voir ci-apres l'encadre sur les demences.) 

Certains de ses sens peuvent aussi etre affaiblis voire deficients. En 
revanche, sa capacite de ressentir des emotions est bien presente. 

Elle est tres sensible a l'ambiance generate, aux sons ambiants (cris, silence, 
musique, etc.), a l'aspect emotionnel de la relation (le ton de voix, la dis- 
tance entre elle et la personne, les gestes doux ou brusques, le rythme de la 
voix, l'attention portee sur elle ou pas). Concernant les patients atteints de 
demence senile, de nombreux soignants temoignent que les symptomes 
de la pathologie diminuent ou stagnent en agissant sur l'ambiance de vie de 
l'institution (environnement materiel et entourage humain). 

Par ailleurs, il est important de rappeler qu'au debut de la maladie une 
personne peut presenter un trouble dementiel a un moment de la journee 
et etre assez lucide a un autre moment. 
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Au cours d'une seance d'analyse de pratique professionnelle, nous avons 
pose de multiples questions a Sylvie pour comprendre le comportement 
d'Eleonore : depuis combien de temps a-t-elle change de comportement ? 
Comment la toilette se passait-elle a son arrivee dans l'institution ? A-t-elle 
ce comportement avec tous les soignants ? Avec les hommes comme avec 
les femmes ? Ou a lieu la toilette ? Son comportement change-t-il selon le 
lieu ? Selon le moment de la journee ? Comment Eleonore est-elle juste 
avant ? Juste apres ? Est-ce que des soignants ont entendu Eleonore parler ? 
Cette derniere reagit-elle quand on lui parle ? Semble-t-elle comprendre 
ce qu'on lui dit ? Lui pose-t-on des questions ouvertes, par exemple : « Ou 
preferez-vous etre lavee ? Comment s'est passee votre nuit ? » Ou des ques- 
tions fermees : « Etes-vous d'accord pour que je fasse votre toilette main- 
tenant ? » Lui laisse-t-on le temps de repondre ? Comment est positionnee 
Sylvie quand elle parle a Eleonore ? En face d'elle ? Sur le cote ? A la meme 
hauteur ? A quelle distance ? Eleonore a-t-elle une bonne vue ? Reconnait- 
elle les soignants ? Comment se lavait-elle quand elle etait chez elle ? Est- 
elle en chambre seule ou en chambre double ? Y a-t-il d'autres personnes 
presentes pendant la toilette ou le change ? Est-ce que Sylvie en a parle 
avec ses enfants ? Qu'est-ce qu'ils en disent ? Quel est l’environnement de 
sa chambre ? Comment est positionne son lit par rapport a la fenetre ? Par 
rapport a la porte ? Y a-t-il des rideaux ? Y a-t-il des photos aux murs ? Ou 
sont placees ces photos ? Qu'y a-t-il sur ces photos ? 

Dans les reponses a toutes ces questions, nous avons d'une part repere 
qu'Eleonore est tres pudique - la toilette se passe tres bien quand elle a lieu 
dans la salle de bains, avec un seul soignant et de preference une femme, 
douce et calme -, et d'autre part decouvert qu'une grande photo ancienne 
de sa famille est placee en face de son lit. 

Nous avons fait deux hypotheses : 

1. Eleonore perd ses reperes quand on lui fait sa toilette dans le lit ; elle ne 
comprend pas ce qu'on lui fait, pourquoi on la deshabille. II serait done 
preferable de la lui faire dans la salle de bains quand elle n'est pas trop 
fatiguee. 

2. Eleonore est genee par la « presence » de sa famille pendant la toilette ou 
les changes dans la chambre, la photo etant accrochee au mur en face d'elle. 


Les demences 

Generates 

La demence n'est pas une maladie en soi, mais un syndrome dont il faut 
rechercher la cause. 

Les demences degeneratives, dont le modele est la demence de type Alzhei- 
mer, sont les plus frequentes, 60 % de I'ensemble des demences. 


> 
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Les demences non degeneratives peuvent etre causees par un probleme vas- 
culaire, une affection generate (comme une hypothyroidie). II est important de 
differencier une demence d'un etat depressif assez frequent chez les personnes 
tres agees. 

La maladie d'Alzheimer 

La maladie d'Alzheimer est une maladie neurodegenerative du systeme ner- 
veux central caracterisee par une deterioration progressive des fonctions cog- 
nitives. Elle s'accompagne d'une serie de symptomes qui comprend des pertes 
de memoire, de jugement et de raisonnement, des difficulty a fonctionner au 
jour le jour avec des troubles de I'orientation dans I'espace et dans le temps 
ainsi que des changements d'humeur et de comportement. 

Le terme de maladie d'Alzheimer est aujourd'hui utilise pour evoquer differentes 
demences seniles ou apparaissent les memes troubles. C'est un abus de langage. 

Les symptomes 

Les symptomes de la maladie d'Alzheimer debutent, en general, vers 50 a 
60 ans, ou plus tot parfois. L'ensemble de ces symptomes n'apparait pas au 
tout debut de la maladie, mais d'une maniere progressive. 

La demence senile de type Alzheimer, elle, survient chez des personnes de plus 
de 65 ans. 

« Chaque demence est un cas particular. Les patients debutent la maladie avec 
un vecu different ; ils ne souffrent pas tous des memes symptomes, dans le 
meme ordre, ni avec la meme severite 1 . » 

La deterioration des fonctions intellectuelles 

Dans la maladie d'Alzheimer, cette deterioration est plus massive et profonde 
que dans d'autres demences. 

Dans la demence senile de type Alzheimer, la deterioration des facultes intel- 
lectuelles - bien que tres proche de celle de la maladie d'Alzheimer - est plus 
lente ; elle evolue generalement par paliers et sur une plus longue duree. 

Les troubles psychocomportementaux 

• La depression : elle est tres frequemment observee dans la maladie d'Alzheimer. 

• Les troubles emotionnels : agressivite, anxiete, peur. 

• L'agitation, I'instabilite psychomotrice, la deambulation. 

• Les troubles de type psychotique : les idees delirantes, les fausses reconnais- 
sances ou troubles de I'identification et les hallucinations. 

• Les troubles du langage : 

- reduction du langage ou logorrhee : le malade parle abondamment et son 
discours est difficilement canalisable ; 

- manque du mot juste : le sujet ne trouve plus le mot juste, il utilise des 
periphrases (pour stylo, il dira : « c'est un true pour ecrire ») ; 

- palilalie : c'est la repetition rapide et incontrolable d'un mot. 
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• Les troubles neurovegetatifs : les troubles de la sexualite, du rythme veille- 
sommeil, du comportement alimentaire, I'incontinence. 

• Les troubles praxiques : I'apraxie est I'incapacite d'effectuer des gestes 
volontaires adaptes a un but alors que les fonctions motrices et sensorielles 
sont normales. 


1 Karyne Duquenoy Spychala, Comprendre et accompagner les malades agees atteints 
d'Alzheimer, Toulouse, ires, 2002. 


Pistes d'actions 

Comment Sylvie a-t-elle agi suite a cette seance d'analyse des pratiques 
entre professionnels ? Ecoutons son recit un mois plus tard. 

« Eleonore etait dans son lit. fe me suis positionnee en face d'elle de fagon a 
ce qu'elle me volt, tout pres d'elle, a la meme hauteur, fe lui ai pris doucement la 
main, fe lui ai parle. f'ai repete plusieurs fois : "Bonjour Eleonore, je suis Sylvie, 
I'aide-soignante, c'est le matin, je viens vous aider a faire votre toilette". Oui, j'ai 
repete plusieurs fois, cela me semblait etrange de purler comme cela, je parlais 
doucement mais j'articulais bien. Elle a tourne la fete vers moi et m'a regarde 
avec ses yeux verts, je remarquai leur couleur pour la premiere fois. f'ai repris 
quand j'etais sure qu'elle me regardait : "fe vais faire votre toilette, je vais enlever 
la photo de votre famille." fe I'ai redit plusieurs fois etj'ai retourne la photo tout 
en lui parlant. fe sins revenue tout pres d'elle, dans son champ de vision, je lui ai 
redit : "Votre famille n'estplus la. Pour I'instant, il n'y a que vous et moi dans 
la chambre, je vais faire votre toilette, d'accord 1" Elle me regardait attentive- 
ment sans rim dire, calme. Tout en lui parlant doucement, en lui decrivant ce 
que j'allais faire, j'ai commence a la deshabiller. A ma grande surprise, elle m'a 
laissee lui mlever la chemise de nuit. fe n'ai pas procede comme je I'avais appris a 
I'ecole d'aides-soignantes : duplus "sale" au moins "sale", f'ai procede du moins 
"intime" au plus "intime", f'ai passe le gant sur ses mains puis ses bras, ses 
epaules. Je n'ai lave son visage que lorsque je I'ai sentie suffisamment detendue. 
Ses jambes et son bassin etaient couverts pendant que je lavais le haut de son 
corps et vice versa. Elle n'etait jamais entierement nue sur son lit. Si une collegue 
tentait d'entrer dans la chambre pour me parler, je I'interrompais et lui deman- 
dais d'attendre que j'aie fini. Cela n'a pas simplifie mes relations avec certaines 
soignantes mais ma priorite etait le respect de la pudeur d’Eleonore ; je m'etais 
engagee aupres d'elle a etre seule avec elle. fe me devais de tenir mon engagement. 
Son changement d'attitude etait une telle victoire ! Lui faire une toilette au lit 
dans le calme ! La toilette terminee, j'etais tellement heureuse que je me suis assise 
sur le lit et je lui ai dit : "Eleonore, je viens de passer un bon moment m votre 
compagnie !" Certains de mes collegues ne me prmdraimtpas au serieux mais je 
peux vous assurer qu'Eleonore me regardait bien dans les yeux ; elle m'a pris la 
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main et me Va serree. Ensuite, j'ai remis la photo de la famille a sa place. A la 
releve suivante, j’ai explique a mes collegues comment j' avals procede. Depids ce 
jour, au moment du change etde la toilette, nous retournons la photo de sa famille 
et tout se deroule tranquillement. » 

Explications : la demarche 

1. Etablissez le contact avec la personne agee desorientee. Pour cela : 

• Appelez-la par son nom pour qu'elle s'en souvienne et qu'elle sache que 
c'est a elle que l'on s'adresse. Repetez-le plusieurs fois pour lui donner le 
temps de sortir de sa torpeur. 

• Etablissez un contact visuel, mettez-vous dans son champ de vision, tout 
pres d'elle. Si la personne nous voit, elle sera plus attentive, plus rassuree 
aussi. 

• Etablissez un contact tactile, touchez doucement la main ou l'avant-bras. 
Soyez proche d'elle, a la meme hauteur. Evitez les situations ou la personne 
est allongee dans son lit et ou vous lui parlez a cinq metres ou a cinquante 
centimetres mais au-dessus d'elle. 

• Redites votre nom et precisez votre role. 

• Ainsi, les trois sens sont stimules : la vision, le toucher, l'audition. 

• Soyez vous-meme le plus calme possible, avec des gestes doux, la voix 
posee. Ne criez pas, ne parlez pas fort avec une voix aigue sous pretexte 
qu'elle ne vous entend pas ! Les personnes desorientees sont tres sensibles 
aux messages non verbaux et a l'etat interieur qui se degage de l'autre. 

2. Formulez des phrases courtes, tres simples, avec une seule information a 
la fois pour aider a la memorisation et a la comprehension. 

3. Utilisez la forme directe. Dire « je », ne pas dire « on va faire la toilette » 
ou « c'est l'heure de la toilette » (forme impersonnelle). 

4. Repetez, repetez lentement et doucement plusieurs fois la meme informa- 
tion courte. En effet, la personne est peut-etre « perdue » dans ses pensees, 
dans son monde, dans ses sensations. Elle a besoin d'un temps beaucoup 
plus long pour « revenir », realiser qu'on s'adresse a elle et comprendre le 
sens des paroles. 

5. Repetez en observant la personne : ses mouvements, les expressions de 
son visage, son regard, sa respiration, ce qu'elle dit (si elle parle), les chan- 
gements dans sa voix ou ses cris. Avec un peu d'entrainement et de patience 
(c'est vrai) vous decouvrirez qu’une personne qui ne parle pas avec des mots 
communique beaucoup autrement. Un autre mode de relation tres riche 
peut s'etablir. Chaque personne desorientee cree son propre langage en 
fonction de son vecu, de ses souvenirs. II s'agit alors de decoder ce langage 
a travers son comportement non verbal. 

Parfois, des soignants (medecins, infirmiers, aides-soignants, etc.) me 
disent : « Je ne peux pas communiquer avec M. Untel, il ne parle pas ! » Avec 
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un bebe de 3 mois, vous ne communiquez pas ? Avez-vous la meme relation 
avec un bebe de 3 mois qu'avec un objet ? Oui, je vous provoque, mais cela 
revient a dire la meme chose. Dans combien de maisons de retraite ou de 
services de long sejour les personnes agees sont-elles uniquement lavees, 
changees, habillees, assises, couchees, nourries ? 

J'ai aide le personnel d'une maison de retraite a concevoir leur projet de 
vie, autrement dit le pro jet institutionnel. La premiere etape consistait a 
realiser une evaluation de l’existant. Les soignants m'avaient demande de 
les aider en interviewant quelques residants et des families. Je suis entree 
dans une chambre double. Deux dames en fauteuil roulant y logeaient. 
J’ai commence a m'entretenir avec l'une d'elles, habillee tres simplement. 
Ses mains avaient visiblement connu de penibles travaux manuels. J'avais 
quelques difficultes a la comprendre au tout debut de l’entretien car il lui 
manquait la quasi-totalite des dents, sauf trois rescapees. Est-ce elle qui, peu 
a peu, articulait ou moi qui dechiffrais mieux ? Rapidement le dialogue s'est 
instaure. Elle repondait a toutes mes questions. Elle etait la depuis plusieurs 
annees, elle s'etait habituee a tout, elle ne se plaignait de rien. Je me suis 
done interessee a sa vie, son ancien metier, son mari decede, son fils decede 
aussi, aux joies d'antan, aux peines egalement. Apres trois quarts d'heure 
de discussion emouvante, je pris conge. Par courtoisie, j'adressais quelques 
mots a sa voisine de chambre, une dame tres alerte. Elle ne repondit pas a 
ma question, elle regardait sa compagne de chambre d'un air interloque. 
« Je suis tres surprise, me dit-elle, je partage cette chambre depuis un an 
avec cette dame et je ne l'ai jamais entendue parler ! J'etais persuadee 
qu'elle ne parlait plus ! » Incroyable, non ? En questionnant le personnel, 
ce dernier reconnaissait qu'il s'adressait a cette dame par des questions fer- 
mees : « Vous avez bien dormi ? Voulez-vous aller aux toilettes ? Vous n'avez 
plus faim ? J'eteins la tele ? » Depuis un an et peut-etre beaucoup plus, cette 
dame, qui n'avait pas de visite exterieure, n'avait eu l'occasion que de dire 
« oui » et « non », d'ou sa difficulte a parler correctement au debut de 
notre entretien. Pourquoi ne parlait-elle pas avec sa voisine de chambre ? 
Je ne le sais pas. Etait-ce par timidite, par gene ? Elle-meme etait issue d'un 
milieu social tres simple, sa tres elegante voisine d'une famille plus aisee. 
Cette derniere avait aussi regulierement des visites. 

6. Expliquez ce que vous allez faire, toujours avec des mots simples, en 
parlant tranquillement (ce qui ne veut pas dire avec un ton de voix aigu et 
infantilisant). 

7. Ce peut etre l'occasion d'evoquer son passe (pas le votre, le sien - quoique, 
pourquoi pas ?) : « Comment vous laviez-vous quand vous etiez une jeune 
femme ? Vous en souvenez-vous ? Vous laviez-vous au lavabo ? Preniez- 
vous des douches, des bains ? Vous souvenez-vous de l'odeur du savon ? 
Vous souvenez-vous de la temperature de l'eau a cette epoque ? A quel 
endroit vous laviez-vous ? Aviez-vous une salle de bains ? A quoi ressemblait 
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l'endroit ? Est-ce que c'etait un moment agreable ? » Si la personne ne parle 
pas, ne repond pas, cela ne veut pas dire qu'elle ne vous entend pas, qu'elle 
ne vous comprend pas. Elle peut vous ecouter en silence et au rythme de vos 
questions et evocations, revoir les images du passe, sentir, entendre, res- 
sentir. Vous pouvez alterner les questions ouvertes (elle repetera peut-etre 
certains mots qui font de nouveau echo pour elle) et les questions fermees 
(elle pourra eventuellement repondre par oui ou non ou hocher la tete). 
Surtout, il est important d’aider a retrouver les souvenirs en stimulant les 
cinq sens. Adaptez les questions en fonction de la situation evoquee : 

• La vue : les formes, les couleurs, les nuances (couleurs claires, sombres, 
pastel, vives), les contrastes, les tallies, la lumiere, les distances, les mou- 
vements. 

• L'audition : les sons, la musique, les rythmes, les vibrations, le volume, 
le debit des voix, le ton, la tonalite, la hauteur. 

• Le touche : la texture (lisse, rugueux, dur, mou, souple, raide), la tempe- 
rature, la sensation. 

• L'odorat : odeur forte, legere, exotique, piquante, subtile, fruitee, apre, 
ecceurante, enivrante, entetante, raffinee. 

• Legout: aigre, doux, sucre, sale, amer, epice, fondant, craquant, juteux. 

8. Procedez par hypotheses : il s'agit d’observer precisement a quel moment 
la personne change de comportement et de proceder par hypotheses pour 
trouver la cause de ces changements : « Si j'etais desoriente(e), comment 
reagirais-je moi-meme ? » 

9. Tentez des actions en etant creatif, inventif et observez les effets. Si votre 
action est efficace, recommencez pour verifier que c'est bien votre action 
nouvelle qui a modifie le comportement du patient. Si votre action n'a pas 
d'effet, recommencez ! Ce qui n'est pas efficace le matin, peut l'etre le soir 
ou en modifiant un parametre de la situation : le ton de voix, la distance, 
le moment dans la journee. Non, cela n'implique pas obligatoirement plus 
de temps. Travailler en force demande du temps et beaucoup d'energie. En 
revanche, cette demarche necessite de travailler en concertation en equipe, 
ce qui n'est pas toujours possible, helas. Elle demande surtout de ne plus 
travailler a la chaine : « On commence les levers a un bout du couloir et on 
finit a l'autre bout ! On gagne du temps ! » Cela n'est pas prouve ! Et quel 
en est le prix a payer, pour les patients et pour les soignants ? Tentez des 
actions creatives et faites confiance a votre intuition en vous appuyant sur 
votre experience. Donnons la parole a Luc, aide-soignant dans un service 
de soins aupres de personnes agees : « La technique soignante est utile car 
elle nous donne des outils, des reperes et nous oblige a depasser nos mauvaises 
fagons de faire. Mais en toile de fond de la technique, I'intuition est essentielle 
pour sentir le besoin prioritaire de la personne soignee et savoir comment apporter 
un soin a la fois agreable et efficace (« savoir » dans le sens d'un savoir global : 
intellectuel, emotionnel, physique). Il ne s'agit pas de nier telle ou telle technique 
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mais de choisir la methode prioritaire pour la situation presente en sortant de nos 
mecanismes habituels. Developper notre intuition repose sur la confiance en soi 
et la confiance en nos capacites humaines... Et j'irai plus loin, a mon avis tout 
cela repose sur une seule chose : croire en I'Homme avec un grand « H » qu'est le 
patient et que je suis moi-meme en tant que soignant. » Pour le dire autrement, 
un soignant doit acquerir un savoir (les regies d'hygiene, les protocoles de 
soins, etc.), complete d'un savoir-faire (les methodes, les techniques) et 
enrichi d'un savoir-etre (qualite de presence, de relation, d'ecoute, de dis- 
ponibilite, etc.). 

10. Inventez des rituels qui seront des reperes pour la personne desorientee. 
Par exemple, ouvrir les volets pour que la personne voie qu’il fait jour (si 
c'est le cas) et qu'il est l'heure de se lever, mettre les vetements toujours 
au meme endroit, bien en vue, refaire les gestes dans le meme ordre pour 
preparer la toilette, etc. 


Erreurs a eviter 

• Insister quand la personne desorientee refuse un soin. 

• Formuler des phrases longues. Donner plusieurs explications a la fois. 

• Utiliser un style indirect : « On va... » 

• Supposer que la personne nous reconnait : « Vous me connaissez, vous 
savez bien que... » 

• Croire que le comportement de la personne desorientee n'a aucun sens, 
qu'il est stupide. 


Points essentiels 

• Attirer l’attention de la personne par le regard, un toucher doux, cares- 
sant, des paroles dites d'une voix posee. 

• Appeler la personne par son nom ou son prenom. 

• Dire qui on est, ce que l'on va faire : « Bonjour Eleonore, je suis Sylvie, 
l'aide-soignante, je viens vous aider pour la toilette ». Repeter plusieurs fois 
si necessaire. 

• Donner des reperes dans le temps : « II est 7 heures, c'est le matin », dans 
l'espace : « Vous etes dans votre chambre, a la maison de retraite ». 

• Formuler des phrases courtes, donner une seule information a la fois. 

• Si la personne s’oppose ou montre de l'inquietude, rechercher l'enigme, 
c'est-a-dire observer ce qui peut la perturber, faire des hypotheses comme 
un chercheur scientifique, l'esprit ouvert pour trouver le sens (perdu) du 
comportement de la personne. 

• Tenter des actions creatives, faire confiance a son intuition en s'appuyant 
sur son experience professionnelle et humaine. 
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• Si elle refuse le soin, ne pas insister. Revenir plus tard. Essayer d'une autre 
maniere ou a deux soignants : l'un etablit et maintient le contact (parle 
au residant, recherche son regard, explique, rassure, touche avec douceur), 
l'autre soignant realise le soin. 
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6 Une patiente avec risque 
de passage a l'acte : 
elle frappe une infirmiere 


Vous nepouvez pas arreter les vagues, mais vouspouvez 
apprendre a surfer. 
Joseph Goldstein, geneticien 


Temoignage d'un soignant 

Elsa est infirmiere. Elle travaille la nuit au service de gastro-enterologie. La 
nuit est calme. Elsa en profite pour mettre a jour le classeur du Comite 
de lutte contre les infections nosocomiales (CLIN). Parallelement a son 
poste d'infirmiere, elle occupe une fonction transversale de correspondante 
hygiene pour le service. Elle n’a pas de temps alloue pour cette fonction. 
Des qu'elle peut disposer de quelques minutes, elle en profite pour preparer 
une « information flash » sur un probleme precis d'hygiene ou pour remet- 
tre a jour les documents. Ambrine, une jeune patiente, 17 ans environ, 
entre dans la salle de soins. La salle est entierement vitree. Elle demande un 
stylo et traine un peu dans la salle. Elsa lui propose de retourner se coucher. 
Elle repart et revient cinq minutes plus tard. Elle regarde autour d'elle, ques- 
tionne Elsa sur ce qu’elle fait, parle de tout et de rien, puis finit par deman- 
der une serviette hygienique. Elsa part en chercher une en se desolant de ne 
pas reussir a avancer dans son travail. Un quart d'heure s'ecoule et Ambrine 
revient. Elsa sent en elle une vague d’irritation. Ambrine s'agite, elle ne veut 
pas rester dans sa chambre, elle n'arrive pas a dormir : « C'estnul id ». Elle 
exprime l'envie de rentrer chez elle. Elle quemande une cigarette avec insis- 
tance. « Qa me calmera, jepourrai dormir, j'irai la fumer a la fenetre ou dehors. » 
Elsa respire amplement pour garder son calme, elle explique le reglement, 
lui dit qu'elle-meme ne fume pas et qu'elle n'a pas de cigarette, que de 
toute fafon fumer est nocif et qu'elle peut lui donner un petit comprime 
pour l'aider a dormir. Ambrine monte le ton, gesticule : « fe ne veux pas de 
ces comprimes de merde ». Elle repart. Quelques minutes plus tard, Elsa voit 
a travers la vitre Ambrine assise par terre dans le couloir, contre le mur. Elle 
se sent excedee. 

Elle quitte son bureau, s'approche d' Ambrine, se penche au-dessus d'elle 
et la prend par le coude pour l'aider a se relever tout en lui disant qu'il est 


litre un soignant heureux 
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interdit de rester la. Elle n'a pas le temps de flnir sa phrase, elle refoit un 
grand coup de pied dans le tibia. 


Categorisation des differentes situations de violence 
a I'hopital - Le point de vue des medecins du travail 
(Dr Forissier, Dr Volkmann, MTPH Lyon) 

La violence physique 

Definition : violence exercee sur le corps meme de la victime, qui porte atteinte 
a son integrite - coups et blessures, voies de faits (actes consideres comme 
moins graves car non visualisables : bousculades, crachats, cheveux arraches). 

La violence morale et/ou psychologique 

Definition : toute action (geste, parole, ecrit, comportement, attitude) qui 
porte atteinte de fagon durable par sa gravite ou sa repetition a I'integrite 
morale ou psychologique de la personne humaine ou du collectif de travail. 

L'agressivite verbale et les incivilites 

Definition de l'agressivite verbale : propos « inferiorisants » ou degradants, 
iteratifs ou non, dependant de normes sociales, culturelles, de fa^on isolee ou 
en public, portant atteinte a I'integrite psychologique du sujet. Cette violence 
peut toucher I'individu ou le collectif de travail. 

Definition des incivilites : petite malfaisance (faits mineurs, impolitesses) dont 
la repetition quotidienne rend penible la vie en societe. Elle s'etend de la sim- 
ple omission de dire « pardon » ou « merci », a la veritable rustrerie (inter- 
pellation grossiere, attitude mena^ante). 


Analyse 

Etre interrompu dans son travail est un des facteurs importants de stress. 
Une enquete 1 a ete realisee portant sur la correlation entre sante mentale 
et activite professionnelle. Cette etude montre que le stress et la depres- 
sivite (mesure de symptomes cliniques de la depression et non diagnostic 
psychiatrique) augmentent lorsqu'une personne est obligee de se depecher, 
de fane plusieurs choses a la fois et d'etre souvent interrompue dans son 
travail. 

Dans la situation presentee, l'infirmiere est consciencieuse, elle a le souci 
de bien fane. Elle est tiraillee entre la necessite de jouer son role de corres- 
pondante en hygiene et la prise en charge d'une patiente qui ne dort pas. La 


1. Christine Cohidon, Gaelle San tin, Sante mentale et activite professionnelle dans 
I'enquete decennale Sante 2003 de I'INSEE, INVS (Institut national de veille sani- 
taire), 2007. 
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difflculte ici est de se decentrer de sa tache premiere (remplir le dossier du 
CLIN) pour analyser la situation qui se presente. II s'agit d'effectuer un diag- 
nostic infirmier rapide du besoin de la patiente. Le piege est de s'interesser 
uniquement a la demande verbale exprimee par la patiente. 

Elsa nous dira, au cours d'une formation : « La patiente me reclame enpleine 
nuit un stylo, des cigarettes, ses demandes sont inadaptees, elle est exigeante, elle 
me derange, elle m'empeche de travailler, elle m'agace. » 

Apres reflexion (c'est toujours beaucoup plus facile d'analyser une 
difflculte apres coup, mais nous pouvons au moins en tirer des lemons 
pour les situations similaires qui se representeront a l'avenir), l'infir- 
miere a vu la situation differemment. Au lieu d'interpreter les comporte- 
ments de la patiente comme « derangeants », elle a fait l'hypothese que 
les demandes repetees d'Ambrine etaient en fait des appels au secours, 
des demandes d'aide, d'attention, des manifestations de sa detresse : 
angoisse d'etre hospitalisee, d'etre seule (l'infirmiere a eu la confirma- 
tion qu'Ambrine ne restait jamais seule chez elle, elle ne le supportait 
pas), apprehension de la nuit, angoisse due a 1'etat de manque : depen- 
dance a la cigarette, dependance affective aussi et surtout. Dans le milieu 
hospitalier, la souffrance psychique n’est pas assez prise en compte a 
sa juste valeur. Nous oublions (par meconnaissance ou par deni ?) que 
la souffrance psychique peut etre aussi douloureuse que la souffrance 
physique. La preuve en est que certaines personnes peuvent se suicider 
pour stopper cette souffrance psychique vecue comme insupportable. 

En consequence, nous pouvons faire l'hypothese avec Elsa que la jeune 
patiente cherche des strategies pour attirer l'attention sur elle, ne pas rester 
seule, avoir de la compagnie, calmer son angoisse. 

Comment expliquer le geste de violence de la patiente ? Elle vient 
d'essuyer un refus de l'infirmiere - elle n'a pas eu de cigarette. Elle est 
repliee sur elle-meme a meme le sol. Elle exprimait, une fois de plus, a sa 
facon, son angoisse et son desir de ne pas rester seule. Elle n'a pas du se sen- 
tir entendue, accueillie. Elle a probablement perfu, ressenti l'intervention 
de l'infirmiere comme une agression. En effet, l'infirmiere etait au-dessus 
d'elle, done en position de superiority En la touchant, elle est rentree dans 
son espace d'intimite sans « crier gare ». 

L'infirmiere etait excedee. Nous pouvons aisement imaginer que 
le ton de sa voix exprimait cette exasperation. Elle l'a touchee en lui 
exprimant un interdit (interdit de rester la). Formuler un interdit dans 
une position de domination physique a une personne qui ressent de la 
frustration, de l'angoisse risque fort de declencher de l'agressivite ou de 
la violence physique. 

Autrement dit, certains contextes ou facteurs peuvent favoriser le declen- 
chement d'actes de violence avec des personnes « a risque ». Listons les 
facteurs declencheurs. La liste n'est pas exhaustive. 
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Quelques facteurs declencheurs d'agressivite 
et de violence 

• L'espace vital - le territoire : si j'interviens dans l'espace vital du patient 
fragile, je m’approche de lui sans l'avertir, je le touche, je reduis son espace 
(salle petite, sans ouverture). 

• Le mode de communication : si le mode de communication est deplai- 
sant, non personnalise. Nous avons deja parle de l'importance et de 1'impact 
de la communication non verbale. Un doigt pointe vers la personne, un 
regard insistant risquent d'etre interpretes comme une provocation, un defi, 
un regard fuyant comme de la peur ou du desinteret. Toute expression d'un 
jugement negatif sur la personne peut etre un declencheur. 

• L'humiliation - l'arrogance - l'ironie : si j'ai un comportement per^u 
comme arrogant, si le patient ressent de l'humiliation (non-respect de son 
intimite, non-prise en compte de ses demandes legitimes, de ses besoins), si 
j 'utilise l'ironie. 

• La securite/insecurite, la peur : si la personne se sent en insecurite, done 
en danger dans un « univers » inconnu ou pergu comme hostile, avec une 
perte des reperes. C'est le cas si la personne n'a pas les codes pour compren- 
dre ce qui se passe autour d'elle : codes culturels, sociaux, linguistiques, etc. 
Done l'incomprehension peut etre un facteur declencheur. 

• L'autonomie : je limite les mouvements du patient, ses gestes, je pose des 
interdits. Par exemple, attacher une personne dans son lit, sur un fauteuil, 
mettre des barrieres autour du lit. 

• L'identite : si je touche a son identite, son groupe d'appartenance, sa 
famille, son pays, son ethnie, sa religion, son groupe politique. 

• Le confort/inconfort : la fatigue, l'inconfort, l'attente, egalement la dou- 
leur sont des facteurs a risque de passage a l'acte. 

• L'addiction et la dependance : une personne qui est confrontee au 
manque lie au sevrage du fait de son hospitalisation ou de son traitement 
supporte tres difficilement la frustration et les situations inconfortables. La 
dependance peut concerner le tabac, l'alcool, un psychotrope, un medica- 
ment mais aussi le sexe, les jeux (d'argent ou jeux video). La dependance 
peut etre aussi d'ordre affectif. 


Distance interpersonnelle 

L'anthropologue E.T. Hall a etudie la fa$on dont chaque culture peut percevoir 
et organiser sa representation de l'espace, les retombees symboliques qui en 
decoulent et les distances physiques de la communication. 

L'etude de I'ensemble des relations spatiales s'appelle la proxemique. 
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De meme que les animaux ont besoin d'un espace adapte, I'homme recourt a 
ce que Hall appelle une « bulle » psychologique, c'est-a-dire un espace indivi- 
duel. Cet espace est indispensable afin d'accomplir son epanouissement et de 
se sentir en securite. 

Pour Hall, chaque culture humaine definit de fa^on differente la dimension des 
bulles et des activites qui y sont appropriees. 

Ces recherches portent sur I'etude de cas d'individus masculins et feminins de 
dasse moyenne du Nord-Est des Etats-Unis. 

Notions de distance interpersonnelle 

Espace intime : IS a 40 cm 

• Distance entre deux personnes « tres proches ». 

• Perception de I'odeur et la chaleur du corps, du rythme respiratoire, du souf- 
fle. 

• Presence de I'autre vecue comme envahissante, imposante ou comme une 
protection, un reconfort. 

Espace personnel : 45 cm a 1,20 m 

• Distance entre deux « relations » (travail, reunion, reception, etc.) 

• Intimite relative. 

• Permet une bonne perception de I'autre et des echanges verbaux discrets. 
Espace social : 1,20 m a 3 m 

• Distance entre deux personnes qui se connaissent peu. 

• Discussion sur un theme plus general. 

• Moyen de se proteger et d'ecouter la conversation. 

Espace public : plus de 3 m 

• Distance avec un groupe, un auditoire. 

• Pour se faire entendre, il faut parler fort, amplifier les gestes. 

D'apres E.T. Hall, Le langage silencieux, 1959/1 973 trad.fr., Tours, Mame, reed. Paris, Seuil 
1984 ; et La dimension cachee, 1966/1971 trad, fr., reed. Paris, Seuil, coll. « Points », 1978. 


Objectifs 

Le premier objectif est d'anticiper le risque de violence physique. Pour y 
parvenir, il est necessaire d'apprendre a reperer les signes de risque de passage 
a l'acte et les facteurs favorisant la violence. Si les manifestations de violence 
ne sont pas previsibles, il s'agit alors de se proteger, de proteger les autres 
personnes presentes (patients, famille, soignants, etc.) et le patient lui-meme. 
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Pistes d'actions 

Reperez et accueillez votre propre agacement, votre 
propre violence en echo a la violence de I'autre 

Accueillir votre agacement signifie voir (dans le sens « prendre conscience ») 
votre realite de l'instant et constater simplement que vous n'avez pas de 
prise sur votre agacement immediatement. Refuser votre propre realite 
amplifie votre tension interieure et diminue votre capacite de prendre en 
compte tous les aspects de la realite exterieure (en l'occurrence, une jeune 
patiente angoissee) afin d'y repondre le plus efficacement possible en fonc- 
tion de votre role professionnel. 

Analysez la situation en prenant en compte 
tous les elements et choisissez les priorites 

Nous l'avons dit precedemment, la difficulte ici est de se decentrer de son 
objectif premier (remplir le dossier du CLIN) pour reevaluer la situation 
qui se presente. Avec le recul, l'infirmiere a compris que cette jeune femme 
etait tres angoissee, elle ne supportait pas de rester seule et etait en etat de 
manque (dependance a la cigarette et dependance affective). 

Percevez la demande implicite de la patiente 
a travers son comportement et ses demandes 
repetees 

La patiente avait besoin d'une presence reconfortante. II est possible que si 
elle avait pu parler et etre ecoutee quelques minutes, elle aurait pu retourner 
dans sa chambre en etant accompagnee et encouragee par l'infirmiere. 

Soyez attentif, prenez conscience 
de vos interpretations 

En effet, l’infirmiere interprete le comportement d'Ambrine comme 
« derangeant ». Elle dit : « Ses demandes sont inadaptees, elle est exigeante, 
elle me derange, elle m'empeche de travailler, elle m'agace. » Les demandes 
d'Ambrine sont inadaptees par rapport au desir d'Elsa de travailler sur les 
dossiers du CLIN, mais elles sont adaptees a son besoin d'exprimer son 
malaise. Rien ne dit que la patiente a le desir d’empecher volontairement 
Elsa de travailler. Elsa interprete la situation a partir d'elle-meme et non a 
partir de la patiente. Son interpretation erronee amplifie son agacement. 

Votre etat interieur sera tres different si, dans la meme situation, vous 
voyez une patiente qui agit pour vous deranger ou si vous voyez une 
patiente tellement en souffrance qu'elle ne parvient pas a dormir. 
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Prevenez la violence 

Reperez les facteurs declencheurs d'agressivite et de violence et les signes 
physiques precurseurs. 

Observez : 

• la presence d'arme potentielle a portee de main du patient : couteau, 
stylo, fourchette, verre, etc. ; 

• le nombre de soignants presents : la presence de plusieurs soignants 
calmes, respectueux et fermes peut « dissuader » le patient potentiellement 
violent ; 

• le nombre de patients presents : la presence d'un « public » peut amplifier 
les comportements agressifs ; 

• le comportement verbal : insultes ou menaces verbales ou non-reponse 
aux questions ; 

• la distance entre vous et le patient : distance entre vous et ses pieds, entre 
vous et ses poings ; 

• les locaux dans lesquels vous vous trouvez : la taille des locaux, l'exis- 
tence de portes de sortie, de fenetres (risque d’eclats de verre), l'eclairage de 
la piece. Nous rappelons que les locaux ont une incidence sur le comporte- 
ment des patients. 

Si vous observez que la personne ne dit rien, son visage est pale, elle est 
contractee ou repliee sur elle ou semble se contend, avec une respiration 
haute, ou reste silencieuse, le risque de passage a l'acte est important, 
d'autant plus si vous lui exprimez un refus. 


Les signes physiques precurseurs d'un passage a l'acte 

• Rougeurou grande paleurdu visage 

• Sueur visible 

• Demarche mecanique 

• Machoire et poings serres 

• Visage grima^ant ou inexpressif 

• Gestes exageres ou violents 

• Parole scandee, voix qui monte dans les aigus ou voix « blanche » 

• Respiration rapide ou bloquee ou respiration haute 

• Air dur, ferme, meprisant 

• Regard furieux ou regard fuyant ou absence de contact oculaire 


Desamorcez I'agressivite 

Tout d'abord, vous pouvez mettre en oeuvre ce que nous avons decrit dans 
le chapitre 1 sur la gestion de I'agressivite. 
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Ensuite, declinons quelques actions pour la situation presentee par Elsa. 

L'objectif de l'infirmiere est de retablir une relation de confiance avec la 
patiente et de se proteger physiquement. 

Lorsqu'Ambrine est assise a meme le sol, Elsa peut se positionner ni trop 
pres, ni trop loin de la patiente, soit de biais, soit a cote d'elle, mais surtout 
pas en face d'elle. Pourquoi ? En etant en face de la patience, elle expose 
les parties vitales ou fragiles de son corps et elle ne peut pas esquiver les 
risques de coups. De plus, elle evite ainsi une position symbolique d'affron- 
tement. En etant cote a cote, l'infirmiere et la patiente regardent ensemble 
dans la meme direction. Elies agissent dans un esprit de cooperation et non 
d’affrontement. Le message « subliminal » adresse a Ambrine est : « Le pro- 
bleme ce n'est pas vous, c'est votre angoisse ou l'insomnie et nous allons 
ensemble chercher une solution ». 

Veuillez m’excuser de me repeter : ce n'est pas ce que vous dites qui a le 
plus d'impact, c'est la fagon dont vous le dites. La coherence entre ce que vous 
dites et ce qui « emane de vous » est primordiale. Si tout en vous crie : « Quelle 
peste ! Je suis enervee, je ne peux pas travailler », votre enervement se percevra 
a travers votre voix ou des tensions sur votre visage ou vos gestes brusques. 

Si c'est le cas de notre infirmiere, elle pourra alors proceder de la fagon 
suivante. D'abord, elle pourra soit mettre « en mots » l'etat emotionnel 
d' Ambrine, soit poser des questions ouvertes ciblees sur ce que cette der- 
niere ressent, avec des phrases tres courtes et simples. 

Exemple : « Ambrine, vous n'avez pas envie de rester seule dans votre 
chambre, c'est cela ? » ou « Ambrine, vous n'arrivez pas a dormir ? », « Vous 
ne vous sentez pas bien dans cet hopital, vous etes enervee n'est-ce pas ? », 
« Avez-vous besoin d'une presence ? », ou encore « Avez-vous envie que 
quelqu'un soit aupres de vous ? » 

L'infirmiere pourra aussi exprimer sa propre emotion si elle transparait 
dans son comportement afin d'etre coherente et done credible. De plus, le 
simple fait d'exprimer son emotion fera baisser sa propre tension. 

Elle pourra dire, d'une voix la plus calme qu'il lui soit possible : « Moi 
aussi, je suis un peu tendue, je dois remplir un dossier mais c'est tres 
complique ». Elle exprime sa colere mais elle detourne l'objet de la colere ; 
le probleme n'est pas l'attitude de la patiente mais le dossier a remplir ; elle 
n'est pas pour autant hypocrite, c'est aussi la realite vue sous un autre angle. 


L'assertivite 

ou comment exprimer une position differente d'une maniere qui puisse etre 
entendue par I'autre. 

Assertivite vient du mot anglais assertiveness. 
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« L'assertivite est definie comme une attitude dans laquelle on est capable 
de s'affirmer tout en respectant autrui. II s'agit de se respecter soi-meme en 
s'exprimant directement, sans detour, mais avec consideration. Cela conduit a 
diminuer le stress personnel, a ne pas en induire chez autrui et a augmenter 
I'efficacite dans la plupart des situations d'entretien. Cette attitude est particu- 
lierement importante dans toutes les situations de la vie, mais elle Test particu- 
lierement dans toutes les situations d'entretiens professionnels ... 1 » 


1 Thierry Tournebise, L'ecoute therapeutique, Paris, ESF, 2005. 


Ensuite, l'objectif est de favoriser l'expression verbale d'Ambrine pour 
diminuer la tension emotionnelle et eviter la violence physique. Si une 
personne arrive a exprimer verbalement sa colere ou sa haine, sa tension 
interieure baissera ; il est fort probable qu'elle n'ait plus besoin de l'expri- 
mer physiquement. 

L'infirmiere pourra egalement poser des questions ouvertes ciblees sur 
des sujets qui concernent la jeune femme. Par exemple : « Que faites-vous 
d’habitude chez vous pour vous aider a vous endormir ? », « Qu'aimez-vous 
faire le soir quand vous etes chez vous ? », « Qu'est-ce qui vous inquiete ? 
Souhaitez-vous m'en parler ? », « Comment vous sentez-vous dans ce ser- 
vice ? », « Comment s'est passee votre journee ? », « Quelles sont les ques- 
tions que vous aimeriez poser aux medecins demain ? ». Reperez les loisirs 
ou centres d'interet de la patiente (musique, films, emissions de television, 
etc.) et questionnez-la sur ce sujet. Detectez une competence, une connais- 
sance et demandez-lui d'en parler. II s'agit alors de valoriser l'expression 
de ses competences, de solliciter son aide, ses connaissances, ses capacites. 

Derriere la colere se cache souvent inconsciemment la peur. La peur 
archaique du petit enfant dependant de l'adulte pour sa survie est inscrite 
en chacun de nous. Les situations de la vie quotidienne peuvent reveiller 
cette peur a notre insu : la peur d'etre rejete, la peur d'etre oublie, la peur de 
souffrir, la peur de mourir, etc. 

Si Elsa voit la souffrance d’Ambrine a travers son comportement, sa peur, 
son angoisse plutot que de voir une personne desagreable et derangeante, 
son etat interieur et son etat d'esprit changeront. II lui sera plus facile de 
jouer son role de soignante en ayant le coeur et l'esprit ouverts. Ambrine 
se sentira acceptee en tant que personne, entendue dans sa souffrance. 
Notre propre etat interieur est determinant dans une relation. Nous sommes 
conditionnes a fonctionner sur un mode « dominant-domine » : soit l'autre 
m'ecrase, soit je l'ecrase, soit je me laisse marcher sur les pieds, soit je... Je 
n'exagere pas. 

Au cours de la plupart des formations que j'anime, des personnes 
expriment le souhait de trouver un moyen pour destabiliser l'autre, 
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pour le neutraliser (c'est peut-etre l'influence des jeux video ! non, 
je plaisante). Si je vois le patient, avec ses comportements agressifs, 
violents, comme une personne qui souffre, je pourrai plus facilement 
agir calmement et fermement si necessaire. Je pourrai intervenir dans 
certains cas physiquement pour maintenir la personne, en psychiatrie 
par exemple, mais de telle fa?on que la personne se sente en securite, 
se sente accueillie dans sa souffrance. Ce ne sont pas que des mots, cela 
correspond a une realite verifiable a travers l’experience personnelle ou 
professionnelle. 


Les questions 

Les questions ouvertes 

Exemples : « Comment se deroule votre hospitalisation ? » « Comment puis-je 
vous aider ? » 

Elies incitent I'interlocuteur a exprimer sa pensee ou son ressenti (expression = 
faire sortir la pression). 

Les questions fermees 

Exemples : « Vous vous sentez mal ? » « Vous ne voulez pas dormir ? » 

Elies induisent une reponse par « oui » ou « non ». Elies ne permettent pas a 
la personne de s'exprimer. Cependant, elles sont utiles pour verifier une infor- 
mation. Elies sont tres utilisees par les soignants car elles incitent le patient a 
repondre succinctement. 

Les questions ouvertes ciblees 

Exemples : « De quoi auriez-vous besoin pour vous detendre ? » « Que retenez- 
vous de ce que le medecin vous a dit tout a I'heure ? » 

Ce sont des questions ouvertes mais centrees sur un theme. Elles aident a I'ex- 
pression tout en etant plus securisantes que les questions ouvertes. 

Les questions echo 

Exemple : « Et vous, qu'en pensez-vous ? Qu'est-ce qui pourrait vous aider a 
vous detendre ? » La patiente avait pose la question : « Que dois-je faire pour 
me detendre ? » 

II s'agit de renvoyer a la personne sa propre question. L'objectif de cette 
demarche est d'aider la personne a trouver les ressources en elle pour repondre 
a ses besoins. Dans une relation d'aide, selon le psychologue americain Carl 
Rogers, la personne est la mieux placee pour savoir ce qui lui convient. Le role 
du soignant est d'aider, par une attitude adaptee et des questions appropriees, 
a trouver les reponses a ses questions. Ces questions echo ne sont pas adaptees 
en situation d'urgence ou lorsque la question necessite une reponse precise 
d'un expert, d'ordre technique ou medical ou paramedical. 
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Attention aux fausses questions qui traduisent, en fait, notre propre 
jugement : 

• Question interro-negative : « Ne crois-tu pas que tu serais mieux dans ta 
chambre ? » 

• Question manipulatrice : « Crois-tu vraiment que Ton peut deranger les 
infirmieres a tout moment ? » 


Attitudes face a la violence physique - 
Quelques idees essentielles 

Sebastien est infirmier et formateur ; il a 20 ans d'experience en psychiatrie 
et en soins d'urgence. II pratique les arts martiaux et les sports de combat. 

II nous donne quelques conseils. Ils s'adressent principalement aux soi- 
gnants intervenant dans un service d'urgence ou psychiatrique. 

Precautions d'usage 

• Quand vous prenez votre garde, faites le tour dans le service et observez 
le non-verbal du patient. Vous aurez plus d'informations sur l'humeur de ce 
dernier qu'en ecoutant uniquement vos collegues. 

• Signalez a l'equipe un patient qui s'agite et evaluez son intention et sa 
determination a vouloir agir. 

• Verifiez les objets usuels dangereux (stylos, lacets, fourchettes, scalpels, 
etc.). Ils ne doivent pas etre accessibles aux patients potentiellement vio- 
lents. 

Posture soignante face aux risques de violence 
physique 

• Soyez sobre et pose dans votre vocabulaire et votre gestuelle. 

• N'accepter jamais le scenario du patient agresseur ; proposez un autre 
scenario. Par exemple : « Je ne suis pas la pour me battre, je suis soignant. 
Mon role est de vous soigner, de vous aider » ; ou « Vous m'insultez, je ne 
peux pas vous soigner dans ces conditions. Vous etes enerve. Asseyez-vous, 
dites-moi ce qui vous arrive ». 

• Rappelez le cadre avec souplesse et fermete. 

• Agissez avec realisme, luddite et vigilance pour ne pas mettre toute 
l'equipe en danger. 

• Faites parler le patient. Faire parler ralentit la gestuelle, calme le patient et 
retarde ou evite le passage a l’acte. 

• Pour prevenir la violence, developpez votre vigilance visuelle et gestuelle. 
Soyez present, bien present. 
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• Si vous sentez que la personne peut passer a l'acte, gardez la distance. 
Soyez a distance d'un coup de pied. 

• Evitez la position face a face. Parlez au patient en vous tenant sur le cote, 
en etant cote a cote. Protegez l'axe median (nez, ventre, etc.). Presentez le 
moins de surface corporelle possible. 

• La contention physique d'un patient signifie que toutes les autres 
approches ont ete tentees et qu'elles ont echoue. 

• Si l'intervention physique est necessaire, agissez en equipe pluridiscipli- 
naire. Soyez plusieurs et changez de role pour ne pas etre repere comme le 
persecuteur designe. 

• Agissez avec discernement et avec une choregraphie gestuelle qui est pro- 
portionnelle a la realite de l'attaque. 

• Quoi qu'il arrive, gardez a l'esprit que vous etes soignant avant tout. 

• Verifiez que vous avez la capacite de reculer. Pensez a votre stabilite pour 
ne pas tomber si vous etes bouscule. Pliez les genoux. Ne croisez pas les 
pieds pour vous deplacer. Deplacement en triangle : pour reculer, reculez la 
jambe arriere en premier, pour avancer, avancez la jambe avant en premier. 
Ne laissez pas les deux jambes a la meme hauteur (paralleles). 

• En cas degression, si la fuite n'est pas possible, mettez un obstacle entre 
vous et le patient. 

• En situation de survie, la reflexion se met en « off » : soit action, soit teta- 
nie, soit fuite. Prenez-en conscience et apprenez a controler votre propre 
violence et vos emotions. 

• N'ayez jamais le corps en extension. Utilisez le poids de votre corps pour 
vous degager ou maintenir le patient. 

• Gardez un contact verbal avec le patient. Parlez ou, mieux, faites-le parler. 


Erreurs a eviter 

• Tourner le dos au patient. 

• Rentrer dans « la bulle » du patient sans prevenir. 

• Toucher sans prevenir. 

• Formuler un ordre, une exigence d’un ton moralisateur. 

• Exprimer un jugement sur la personne. 

• Repondre aux menaces, aux insultes avec agressivite. 

• Avancer tout droit vers la personne. La position de face incite symboli- 
quement et instinctivement a l'affrontement. 


Points essentiels 

• Connaitre et reperer les facteurs favorisant les passages a l'acte et les 
signes physiques precurseurs. 

• Respecter l'espace personnel. 
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• Se positionner cote a cote ou de biais plutot que face a face afin d'eviter 
les coups eventuels portes et pour proteger nos organes vitaux et les parties 
fragiles de notre corps (coeur, ventre, visage, sexe). 

• Prevenir la personne qu'on va la toucher ou lui demander l'autorisation. 

• Favoriser l'expression verbale de la colere, la fureur du patient afin de 
faire baisser la tension interieure. 

• Montrer a la personne qu'on entend et prend en compte son etat emo- 
tionnel et sa souffrance en les nommant, en les reformulant. (Voir egale- 
ment le chapitre 1 sur la gestion de l'agressivite.) 

• Garder autant que possible un comportement calme, pose. Etre ferme 
tout en etant tres respectueux de la personne. 

• Rassurer le patient en reponse a sa peur cachee. 
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7 Un patient desoriente : 
prevenir la maltraitance 
face a la violence 


Dans la vie, rien n'est a craindre, tout est a comprendre. 
Marie Curie, prix Nobel de physique et de chimie 


Temoignage d'une el eve infirmiere : Edmond, 

91 ans et son « marcel » 

Edmond, 91 ans, residant d'une maison de retraite, est desoriente. 11 
semble ne plus reconnaitre les membres de sa famille. II deambule souvent. 
L'equipe des soignants a de plus en plus de difficultes pour le soigner. En 
effet, il mesure un metre quatre-vingts et doit peser plus de 95 kg. Depuis 
quelques semaines, il ne veut plus enlever ses chaussures ni se deshabiller 
pour prendre la douche. Il s'accroche a ses vetements, donne des coups de 
pied et de poing, il se debat, il crie. Les aides-soignantes se plaignent 
de recevoir des coups. Elies comprennent bien qu'il est « perdu », qu'il se 
sent agresse, qu'il n'est pas conscient de ce qu'il fait, mais elles disent : 
« Ce n'est pas une raison pour rentier chez soi avec des bleus » ! Elles doi- 
vent s'y prendre a deux et Edmond pese lourd ! A la fin de la toilette, elles 
sont extenuees, physiquement et moralement. Non seulement Edmond 
n'est pas aussi bien lave que ce qu'elles auraient souhaite, mais elles ont 
aussi l'impression d'etre maltraitantes. Elles culpabilisent d'agir par la force. 
Elles realisent les soins en etant en colere contre Edmond et contre elles- 
memes. Leur patience en est diminuee. C'est un cercle vicieux : plus elles 
s'enervent, plus elles s'agitent et plus Edmond est violent. Elles supplient le 
medecin d'administrer a Edmond des tranquillisants plus puissants ; ce der- 
nier n'y est pas favorable car une tentative a montre qu'Edmond dormait 
toute la journee, ne reussissait plus a marcher et ne reagissait presque plus. 
Ses enfants ne supportaient pas de le voir « assomme » par les calmants. 

Que faire ? 

Lea, une aide-soignante, a observe qu'Edmond se laissait tranquillement 
emmener a la salle de bains. Assis, elle pouvait le deshabiller. Il s'agitait et 
s'opposait quand elle lui enlevait ses sous-vetements et ses pantoufles. 

Elle a propose a l'equipe de faire une experience. Avec l'accord de la 
famille et sa contribution (achat de sandales en plastique de douche), Lea a 
installe comme d'habitude Edmond dans la salle de bains, lui a enleve les 
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pantouftes, le pantalon, le slip, puis elle lui a mis des sandales en plastique. 
Enfin, elle a retire les autres vetements a l'exception du maillot de corps 
(son « marcel »). Elle l’a lave ainsi, avec ses sandales et son maillot. Elle lui 
a enleve le maillot de corps pour le secher. Edmond s'est laisse faire, il est 
reste calme. Victoire ! 

A la releve suivante, l'information est donnee a l’ensemble de l'equipe. 
Lucie, l'aide-soignante de l'equipe du lendemain, s'applique a reproduce 
ce que Lea lui a dit. Mais Edmond s'agite et Unit par distribuer coups de pied 
et de poing. La deception est generate. 

Lea avait juste oublie de preciser ce qui lui semblait evident : elle avait 
procede en parlant a Edmond, apres avoir capte son attention. Elle lui 
avait montre les sandales et avait invite Edmond a tenir lui-meme son 
maillot de corps. D'autres fois, elle lui donnait un gant pour lui occuper les 
mains et le faire participer (voir chapitre 5). 

Les autres tentatives de Lucie et de ses collegues ont ete concluantes. Plus 
tard, Lea a essaye de lui enlever soit le maillot, soit les sandales mais sans 
resultat positif. 

Objectifs 

• Reperer les situations generatrices de violence et d'agressivite pour la per- 
sonne desorientee et prevenir ces situations en reperant les signes annon- 
ciateurs. 

• Rompre la symetrie des relations agressives. 

• Adapter ses modes de reaction et ses comportements pour mieux repon- 
dre aux demandes implicites du patient. 

• Developper le travail en equipe interdisciplinaire. 

• Reconnaitre l'impact et l'influence de son propre comportement sur le 
patient. 


Analyse et pistes d'actions 

Comment comprendre l'attitude d'Edmond ? 

Pourquoi est-il d'accord pour etre lave en maillot de corps et en sandales ? 
Nous n'avons pas de reponse. Nous pouvons faire des hypotheses mais 
sans certitude. Se sent-il rassure ainsi habille ? A-t-il peur de glisser sans ses 
sandales ? Craint-il les sensations de froid ou de frais sur son corps et aux 
pieds ? Est-ce un probleme de pudeur ? II semblerait que non. Son maillot 
est-il pour lui un repere ? Selon ses enfants, il vivait seul depuis le deces 
de son epouse, dix ans auparavant. Il avait un mode de vie tres regie, il 
n’aimait pas etre perturbe dans ses habitudes de vie. 

Je ne propose pas d'appliquer des recettes. Chaque personne, chaque 
histoire, chaque situation, est differente. Il s'agit pour chaque patient de 


Un patient desoriente : prevenir la maltraitance face a la violence 


85 


trouver la « porte d'entree ». Nous ne le dirons jamais assez, travailler avec 
des personnes tres agees est difficile et demande beaucoup de qualites : etre 
tres tres tres tres tres tres tres tres tres patient, etre observateur, avoir beau- 
coup d'energie, avoir un cceur grand comme un soleil, savoir se rejouir de 
petites victoires : un sourire, une main posee sur le bras, une personne qui 
remange, une presence lors du dernier souffle, une famille reconfortee, un 
merci, des yeux qui brillent avec plus d'intensite, une crise d'angoisse cal- 
mee. II est aussi important d'accepter totalement de ne pas pouvoir guerir. 
Les soignants qui travaillaient dans des services ou les patients repartaient 
gueris vont devoir changer leur representation de leur role et de leurs mis- 
sions aupres des personnes agees. II ne s'agira plus de guerir a tout prix 
mais de soulager, d'accompagner, de soigner dans le sens « prendre soin 
de ». Dans les services pour personnes dependantes, plus que dans les autres 
services, le risque de perdre le sens de son travail, de son role, de ses valeurs 
soignantes est grand. Avec la routine, les mauvaises conditions de travail, 
le manque de reconnaissance, l'ampleur de la tache, les sous-effectifs fre- 
quents voire chroniques (postes vacants ou personnel absent non remplace), 
l'absence de cohesion d'equipe, de concertation, de soutien de la part de la 
hierarchie et des medecins, etc., la lassitude peut s'installer. La ou un soignant 
verra un etre humain beau dans sa vulnerability, a choyer, dorloter, conso- 
ler, soigner, un autre verra uniquement un corps laid, sale, sentant mauvais, 
bavant, a laver, a nourrir, a tourner, a lever, etc. Une aide-soignante m'a dit 
un jour : « Mon boulot, c'est nettoyer des culs a la chaine toute la joumee ! Avant, 
je travaillais a Yusine, id, c'est pareil, le pipi et le caca en plus ! » 

II y a quelques annees, quand une direction voulait sanctionner un agent 
negligeant ou maltraitant ou incompetent, on le mutait dans un service de 
personnes agees. Si ce fait choque les personnes qui ne connaissent pas le 
milieu de la sante, les professionnels, eux, le savent bien. Cette pratique est 
toujours d'actualite de nos jours dans certains etablissements ; les exemples, 
helas, ne manquent pas. Ce mode de management montre bien la conside- 
ration et le respect que nous avons pour les « anciens » dans notre societe ! 

C'est aussi dans ces services que j'ai rencontre des soignantes et des soi- 
gnants de tout age admirables par leur patience et leur determination, gene- 
reux, avec une conscience professionnelle hors du commun, s'investissant 
beaucoup, riches de ressources pour trouver des solutions. 

Je vous donne un exemple. Une maison de retraite regoit des patients 
dependants physiquement et des patients desorientes (demences, maladie 
d' Alzheimer, etc.). La directrice de cette structure est tres dynamique et 
s'implique beaucoup pour le bien-etre des residants. Le personnel a mis 
en place des reunions regulieres afin de resoudre les problemes de prise en 
charge et d'ameliorer le quotidien. Lors d'une de ces reunions, il est ques- 
tion de M. X qui est dement et deambule lors des repas ; il ne reste pas 
assis plus de quelques minutes. Les repas sont un enfer pour les soignants 
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qui courent derriere lui pour le ramener a table et lui donner a manger. 
L'homme d'entretien de la maison de retraite participe a la reunion (vous 
avez souvent vu des hommes d'entretien participer aux reunions avec les 
soignants ? Non ? Moi non plus, et la suite va nous montrer que c'est bien 
dommage). II pose des questions et les soignants repondent : « Oui, si on 
marche a cote de lui et si on lui donne a manger, il mange », « Oui, il sait 
manger seul, sans aide », « Oui, il est tres agite voire violent quand on 
l'empeche de marcher ». L'homme d'entretien propose de confectionner a 
partir d'un tabouret haut une table a roulette avec des rebords. A partir de 
ce jour, ce patient mange en marchant et le repas est plus calme pour tout 
le monde, soignants et patients. 

Se ressourcer, deguster les petits plaisirs, partager les fous rires avec les col- 
legues, se poser (physiquement et mentalement) pour se reposer avec ou sans 
les patients, lire les titres du journal a un residant entre le moment des toi- 
lettes et celui des repas, se rememorer toutes les petites (et grandes) choses 
positives faites dans la joumee, savoir « lacher » et decompresser toutes les 
tensions apres le travail est indispensable. Sinon le burn-out vous guette ! 

Le rire et les fous rires devraient etre fortement conseilles dans les services, 
voire etre un critere devaluation ! Votre cadre noterait durant l'annee toutes les 
fois ou vous avez vous-meme ri ou avez fait rire un patient, une famille, des col- 
legues, votre cadre lui-meme. Plus le chiffre serait grand, plus il vous feliciterait 
et vous recompenserait. C'est le contraire dans votre service ? Quel dommage ! 

Mais attention, le rire est aussi une arme a double tranchant ! Le rire 
permet de decompresser mais il peut aussi faire mal s'il est cynique, s'il est 
humiliant. Le rire devient plus tranchant que le rasoir. Les seances « langue 
de vipere » pour decompresser autour d'un cafe, meme en l'absence du 
patient, sont une forme de discredit, de devalorisation de la personne, et 
indirectement de son propre role de soignant. Car si je devalorise la per- 
sonne que je soigne, je me devalorise moi-meme, subtilement. Je cree une 
carapace supplementaire. 

J'ai bien conscience que si vous exprimez ces idees dans un service, vos 
collegues vont vous prendre pour un rabat-joie. Rire d’un patient absent 
parait inoffensif. Vous seul pouvez observer ce que vous ressentez juste 
apres en etant tres attentif a ce qui se passe subtilement en vous. La decom- 
pression sensible, delicate, respectueuse, joyeuse est efficace. 


La maltraitance 

La maltraitance est ainsi definie par le Conseil de I'Europe : « Tout acte ou omis- 
sion commis par une personne s'il porte atteinte a la vie, a I'integrite corporelle 
ou psychique ou a la liberte d'une autre personne ou compromet gravement le 
developpement de sa personnalite et/ou nuit a sa securite financiere. » 
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Deux concepts de base servent a decrire la maltraitance : la negligence et 
Tabus. 

• « La negligence est le defaut de subvenir aux besoins d'une personne agee 
tant au niveau physique, psychologique, affectif que spirituel. » 

• « L'abus est un mode de contrainte volontaire qui peut faire du mal sur le 
plan physique, psychologique, sexuel ou faire du tort sur le plan financier. »' 
Les differents types de maltraitance sont : 

• les abus physiques ; 

• les negligences physiques caracterisees par un manque de soin ou de sur- 
veillance (denutrition, escarre, etat grabataire, etc.) et les abus psychiques ou 
moraux lies a I'usage d'un langage grossier, infantilisant ; 

• les negligences psychologiques ; 

• les abus ou les negligences materiels ou I'exploitation financiere ; 

• les violences medicales (exces ou privation de medicaments) ; 

• les violations des droits de la personne agee (prendre des decisions sans son 
consentement ou a son insu). 

Les causes de risque de non-respect ou de maltraitance sont liees a des facteurs 
institutionnels ou professionnels, a des difficulty personnels des soignants 
ou des families. 


1 Rapport de Michel Debout, « Prevenir la maltraitance envers les personnes agees », 
2002. 


Erreurs a eviter 

• S'obstiner en voulant raisonner la personne. 

• Agir sans expliquer. 

• Tenir des propos desobligeants : « Vous etes mediant ! Avec tout ce que 
Ton fait pour vous ! » 

• Parler du residant en sa presence a un collegue : « II est gateux et violent, 
je ne le supporte plus ». Vous ne savez pas ce qu'il sent et comprend. 

• S'agiter, crier, parler fort et d'une voix aigue. Une personne desorientee 
ou atteinte de troubles cognitivo-mnesiques est tres sensible. Elle sent votre 
angoisse et votre stress, comme un buvard. 

• Moraliser, menacer : « II ne faut pas faire cela, je ne m'occuperai plus de 
vous si vous continuez ». 

• Vouloir laver le patient selon nos propres criteres de proprete sans tenir 
compte des habitudes de la personne et des circonstances du jour (etat emo- 
tionnel de la personne, fatigue, desirs differents, etc.). 

• Poser des questions qui mettent la personne en echec. 


Soignants-patients : la bientraitance confrontee a la violence 


Points essentiels 

Comment entrer en relation avec une personne atteinte de troubles 
cognitivo-mnesiques et prevenir la violence ? 

• Arriver seul, tenter d'accrocher le regard de la personne en se presentant 
face a elle et en se mettant a sa hauteur, rentrer doucement dans son champ 
de vision. Regarder la personne est essentiel. 

• Eviter de rentrer directement dans la bulle d'intimite de la personne. 

• Creer un contact verbal. Utiliser un ton audible, doux, calme. 

• Se presenter a chaque fois - « Je suis Lucie » - ; autrement dit, utiliser les 
rituels sociaux : le « bonjour », la poignee de main, etc. Ils sont acquis depuis 
tres longtemps, et ils sont done conserves longtemps. Ils sont compris et 
done rassurants. 

• Appeler la personne par son nom ou son prenom. Par exemple : « Bon- 
jour Edmond (silence). Je suis Lucie. Je suis la pour vous aider (silence), je 
viens m’occuper de vous, etc. » Repeter plusieurs fois si necessaire. 

• Etablir un contact physique : tendre la main de telle maniere que la per- 
sonne puisse la prendre. Ou poser doucement la main sur l'avant-bras de 
la personne ou le bras ou l'epaule. Maintenir le contact physique pendant 
toute la phase de prise de contact. 

• Si la personne refuse le soin, ne pas insister. Revenir plus tard, meme cinq 
minutes apres ; il est fort possible qu'elle ait oublie que vous etes deja venu. 
Essayer d'une autre maniere. 

Si la personne deambule : 

• Accompagner physiquement la personne, la suivre, ne pas lui barrer le 
passage sauf en cas de danger. 

• Ne pas s'opposer a elle et a ses deplacements. 

• Repeter les paroles de la personne ou les mots cles, reformuler ce qu'elle 
dit pour lui montrer qu'elle est comprise, acceptee, accueillie telle qu’elle est, 
avec ses emotions. 

• Ne pas commencer la phrase en disant : « non ». 

• Mettre des mots sur l'emotion, le ressenti de la personne. Par exemple : 
« Je vois que vous etes tres preoccupe ». 

• Reconnaitre et mettre des mots sur le desir de la personne. 

• Avec une personne qui se croit 50 ans plus tot, qui ne se situe plus dans 
le temps, lui poser des questions, l'aider a s'exprimer sur le sujet qui la 
preoccupe, mais en utilisant l'imparfait. Par exemple : « Vous me parlez 
de vos enfants. Vous alliez chercher vos enfants a l'ecole quand ils etaient 
petits ? » Attendre la reponse. « Leur prepariez-vous le gouter ? » Attendre la 
reponse. « Qu'est-ce que vous leur prepariez a manger ? » 

• Parler au patient d'un autre sujet qui peut l'interesser, quand il est plus 
calme, car il a pu exprimer sa tension interieure. Detourner son attention et 
ses pas. 
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• Si la personne est desorientee a certains moments de la journee, lui rappe- 
ler doucement, sans insister, la ou elle est, le moment de la journee, qui 
vous etes et quel est votre role, pour l'aider a se situer dans l'espace et le 
temps. 

« L’errance est, semble-t-il, necessaire a l'equilibre des personnes atteintes 
de syndromes cognitivo-mnesiques. A chaque fois qu'une personne qui erre 
est empechee de le faire, un autre comportement d'agitation pathologique 
apparait, en general douloureux pour elle 1 . » 
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II faut entreprendre de penser differemment 
de ce qu'on pensait avant. 

Michel Foucault, philosophe frangais 

Comment articuler la relation triangulaire patient-famille-soignant ? 

Je constate frequemment que les families sont idealisees par des soi- 
gnants. Les parents, au sens large, sont censes etre tout amour, affection, 
attention pour le patient hospitalise. Les dissensions, les mesententes 
doivent s'evanouir a l'entree de l'etablissement. La realite est tout autre. 
Certaines families sont dispersees aux quatre coins de la France ou plus loin 
encore. D'autres sont en cours de divorce, de separation, de recomposition, 
de conflit lie a des questions de pension ou d'heritage, etc. L'hospitalisation 
d'un des leurs peut catalyser les discordes, destructurer le systeme familial. 

Jusqu'a ces dernieres annees et encore de nos jours, des medecins annon- 
faient un diagnostic grave, voire un pronostic sombre, a certains mem- 
bres de la famille sans en informer le patient. Selon certains biographes de 
l'acteur et comedien Gerard Philipe, son epouse, par amour, lui aurait cache 
le diagnostic de sa maladie et le pronostic. A la veille de sa mort, il evoquait 
sa sortie d'hopital prochaine et ses multiples pro jets. Certains de ses amis 
regrettent qu'il n'ait pas eu la possibilite de dire au revoir a ses proches 
et de preparer comme bon lui semblait ses demiers jours d'existence. Sa 
famille lui a-t-elle vole sa mort ou lui a-t-elle epargne des souffrances psy- 
chologiques ? 

Encore aujourd'hui, combien de families disent-elles gentiment au 
patient, avec la complicite active ou passive des soignants, qu'il est place 
temporairement dans une maison de repos alors qu'il est residant (done a 
vie) en maison de retraite ? 

Par ailleurs, la relation entre les soignants et les families est parfois equi- 
voque. Les uns et les autres ont le meme objectif : contribuer activement a 
la guerison ou aux soins du patient. Ils oeuvrent dans le meme sens, chacun 
avec un role different, theoriquement complementaire. J'entends certains 
d'entre vous (mon « systeme Argos » m'indique que vous etes plusieurs 
lecteurs a lire au meme moment) s'exclamer : « CEuvrer dans le meme sens ! 
Ce n'est pas toujours le cas ! L'equipe a parfois l'impression de batailler avec 
la famille pour la convaincre de la laisser pratiquer tel ou tel soin ! » 

En effet, l'angle de vue de la famille n'est pas celui de l'equipe medicale 
et paramedicale. Si les deux ont le meme objectif - le retour a la sante du 
patient -, les uns et les autres peuvent ne pas partager le meme avis sur 
le choix des moyens pour y parvenir. Dans certains cas, les proches sont 
percus par les infirmieres et les aides-soignantes comme des intrus. Elies 
se sentent observees, epiees, evaluees. Travailler sous le regard inquiet des 
proches rend leurs gestes moins spontanes, plus hesitants, les reponses sont 
plus evasives. Cela accroit le doute ou la suspicion de la famille. Les proches 


ne sont plus vus comme des partenaires de soins mais comme des concur- 
rents genants. 

Les etablissements de sante ont tendance a sous-estimer le role des 
families et des proches, c'est-a-dire la dimension affective et psychologique, 
dans le processus de guerison. Ailleurs, comme au Quebec, les equipes soi- 
gnantes ont elabore des demarches de soins qui valorisent le soutien et la 
presence de l'entourage tout en maintenant le patient dans sa place centrale 
dans la relation avec les soignants. 

En revanche, les services de neonatalogie et de pediatrie mesurent de plus 
en plus l'impact de la presence des parents dans la guerison des enfants. Des 
services meres-enfants ou parents-enfants sont crees. 

Enfin, du fait de la reduction des effectifs, les soignants de certains poles, 
medecine et geriatrie par exemple, accueillent avec soulagement les proches 
qui viennent aider a l'alimentation ou la surveillance d'un patient depen- 
dant ou agite. 

Cette introduction pointe certaines difficultes. Mais je n'oublie pas les 
tres nombreux cas ou les families et les soignants cooperent efficacement. 
Les paroles d'encouragement et les lettres des familiers des patients, meme 
suite a un deces, sont des cadeaux revigorants et appreciables pour les soi- 
gnants. 

Dans cette partie, nous proposons des eclairages sur les questions sui- 
vantes : 

• Quelle est la place de la famille dans la demarche de soin ? Quel est son 
role et quelles sont ses limites ? 

• Comment optimiser les relations de partenariat, de cooperation et de 
concertation entre les equipes pluridisciplinaires et la famille autour du 
patient ? 

• Comment ne pas idealiser la famille ni la sous-estimer ? 

• Comment faciliter les relations entre les patients et leurs proches : infor- 
mer, rassurer, deculpabiliser, impliquer, favoriser ? 

• Comment se situer vis-a-vis des demandes des accompagnants ? 
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Une fille inquiete 
pour sa mere 


Temoignage de soignant 


II faut un obstacle nouveau pour un savoir nouveau. 
Henri Michaux, ecrivain, poete et peintre 

Clara est infirmiere dans un service pour personnes agees : « Hier, au moment 
de la toilette, j'ai installe devant le lavabo une dame agee nouvellement arrivee. 
Je lui ai propose de se laver seule le haut du corps et le visage, sachant qu'elle 
pouvait le faire. Le projet de soins est de maintenir Vautonomie de cette personne. 
Elle se lavait seule quand elle etait chez elle. 

Mme Durand (45 ans environ), la fille de cette personne agee, est venue rendre 
visite a sa mere. Quand elle a appris par sa maman que cette demiere s'etait lavee 
seule "au lavabo", elle est venue me voir. 

Elle m'a dit qu'elle etait tres choquee qu'on laisse sa mere seule. Elle ne compre- 
naitpas qu'une infirmiere ne soit pas avec elle lors de sa toilette. "J'ai peur que ma 
mere prenne froid, qu'elle tombe en glissant de sa chaise, qu'elle se lave mal. . . " 

Elle m'a exprime son inquietude, ses doutes, ses angoisses. Sa voix trahissait 
beaucoup d'emotion. 

J'avais I'impression qu'elle cachait sa culpabilite d'avoir mis sa mere en ins- 
titution. Elle est tres proche de sa mere. 

Je lui ai repondu : "Ne vous inquietez pas. Votre mere doit conserver son auto- 
nomie, le projet de soins a ete decide en concertation avec le kine. II est structure, 
progressifet tient compte des besoins de votre mere. II faut que vous nous fassiez 
confiance, je connais mon metier !" Elle n'a rien voulu entendre ! C'est decoura- 
geant ! Et dire qu'elle habite tout pres de I'etablissement, on n'a pas fini de I'avoir 
sur le dos ! » 

Analyse de la situation 

Clara a bien analyse la situation : Mme Durand culpabilise de ne pas pou- 
voir s'occuper autant qu'elle le souhaiterait de sa mere et de deleguer le 
« prendre soin » ( care en anglais) a des « etrangers ». Elle a le sentiment 
d'abandonner sa mere et cette derniere participe peut-etre a cette culpa- 
bilisation (c'est comprehensible) : « Tu te rends compte, ils m'ont laissee 
seule... » Pour que la fille puisse faire le deuil d'une mere en bonne sante 
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et accepter la nouvelle situation - une mere dependante et vieillissante 
elle a besoin de contrepartie. C'est le principe inconscient du processus de 
deuil. C'est la phase de marchandage ou de negotiation decrite dans les 
travaux du medecin Elisabeth Kubler-Ross. 


Le processus de deuil 

Tout au long de la vie, nous sommes confrontes a des pertes plus ou moins dou- 
loureuses : la perte d'un proche, les pertes d'ordre socioculturel (maison, pays, 
argent, travail, objet, etc.), les pertes liees au developpement (perte des dents 
de lait pour le petit enfant, perte de son corps d'enfant pour I'adolescent, etc.). 
Nous pourrions completer la liste avec la perte des ideaux, des illusions, etc. 

La rapidite et la facilite du travail de deuil dependent de I'importance de la 
perte et du caractere de I'individu ; mais le processus est identique pour toute 
perte (deces d'un proche, perte d'un emploi, handicap physique, etc.) 

Les etapes du processus de deuil 

(En reference au travail d'Elisabeth Kubler-Ross, medecin qui a consacre sa vie a 
I'etude du processus de deuil et a I'accompagnement des mourants.) 

1 er stade : le choc, la denegation 

Apres le choc initial, survient souvent une phase de deni, ou la personne ne 
peut pas regarder la realite en face : c'est trop douloureux. Elle la nie, du moins 
temporairement. Cette etape peut durer de quelques minutes a des annees. 
Dans cette phase, aucun traitement ne peut etre propose. La personne est 
sideree : « Mais ce n'est pas possible ! » 

2 e stade : la revolte 

Apres, survient en general la colere, avec une revolte contre la situation, contre 
les gens autour, contre les soignants, contre la vie. Le sentiment d'injustice 
prevaut. « C'est injuste ! Pourquoi cela arrive a moi ! » 

3 e stade : la negociation 

Une phase de marchandage fait suite, ou la personne, consciente qu'elle doit 
bien se rendre a I'evidence, veut negocier avec le monde des soignants, avec la 
vie. Elle veut mettre ses conditions, pour se donner le sentiment qu'elle reste 
encore un peu maitre de sa vie. « Oui, j'accepte que ma mere aille en maison 
de retraite mais elle doit etre surveillee 24 heures sur 24 I » 

4 e stade : la depression, le decouragement, la tristesse, I'angoisse 
Apres un temps plus ou moins long, suit une phase de tristesse, qui corres- 
pond a de la resignation. La personne est bien obligee de voir la realite en 
face, mais elle en est triste, regrette « le temps d'avant », elle est malheu- 
reuse. Une veritable depression peut alors s'installer. Elle ne sera consideree 
comme pathologique que si son intensity ou sa duree depasse certaines limites. 
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Ce peut etre aussi une depression blanche : la personne n'exprime rien, se ren- 
ferme, parait calme, tranquille, peut refuser de manger. 

S e stade : I'acceptation 

Peut enfin progressivement s'installer une phase d'acceptation, dans le sens 
reconnaitre la realite telle qu'elle est. La personne integre dans sa vie et dans 
son histoire la perte ou la maladie qu'elle n'a pas voulu mais qu'elle fait finale- 
ment sienne. Elle ressent alors du soulagement car il n'existe plus de conflit en 
elle avec la realite. La personne est reconciliee avec elle-meme. C'est une prise 
de recul et un apaisement. 

Bien entendu, toutes les nuances de gris existent entre ces phases ; certaines 
sont d'ailleurs plus ou moins prononcees selon les personnes. La phase finale 
d'acceptation n'est pas toujours completement vecue, mais une pacification 
importante peut etre atteinte. Cela demande du temps. 

Certaines etapes peuvent etre franchies rapidement, d'autres peuvent 
demander beaucoup de temps, avec des retours en arriere, des chevauche- 
ments, des arrets. 


La fille de la patiente dit : « Je suis obligee de mettre ma mere en institution 
mais au moins, elle sera bien soignee, surveillee 24 heures sur 24 ». Elle a besoin 
d'etre rassuree. Elle a egalement besoin de percevoir qu'elle a un certain 
controle sur la prise en charge de sa mere. Une personne peut se sentir 
demunie de ne plus pouvoir jouer son role aupres d'un proche aime. II lui 
est difficile de passer d'une situation ou elle avait la maitrise a une nouvelle 
realite ou elle en est depossedee. Dans sa representation de la situation et 
d'elle-meme, Mme Durand demeure une « bonne » fille aimante si sa mere, 
grace a elle, est bien soignee. Dans son optique, « bien soignee » signifie etre 
prise en charge completement. 

Le travail de l’equipe soignante et de Clara, l'infirmiere, sera de faire 
evoluer cette representation : tous les soignants savent que faire les gestes 
de la vie quotidienne a la place d'une personne agee qui en a les capacites 
(faire la toilette, donner a manger, faire le lit, aider a la marche, etc.), c'est 
la condamner tres rapidement a la regression et la perte d'autonomie. C'est 
le syndrome de glissement. 

Je sais qu'a la lecture de ces lignes, certains lecteurs reagissent ! « Mais 
c'est ce qui se passe dans mon service ! On les douche nous-meme pour aller 
plus vite ! On fait asseoir les residants sur un fauteuil roulant pour gagner 
du temps ! On n'a pas le temps ! On ne nous donne pas le temps de bien 
faire ! » Oui, je connais cette realite ! Nous en avons parle precedemment. 
En faisant a la place du patient, nous gagnons du temps dans l'instant. Nous 
en perdons beaucoup ensuite, quand le patient devient tres rapidement gra- 
bataire. Les soins sont alors tres longs et la prise en charge beaucoup plus 
lourde (c'est le cas de le dire, car il faut alors porter les patients). 
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Les diff icultes de l'infirmiere 

Le dialogue entre Mme Durand, la fille, et Clara, I'infirmiere, est un « dia- 
logue de sourds ». Elies parlent a partir de leurs vecus respectifs. Autrement 
dit, la fille parle de ses emotions, ses peurs, ses doutes, ses angoisses, ses 
representations affectives du « prendre soin ». L'infirmiere, quant a elle, 
donne une explication rationnelle en s'appuyant sur un raisonnement 
logique, des connaissances techniques d'infirmiere. L'une est dans le 
monde des emotions, l'autre dans le monde du raisonnement rationnel. 
Elies ne s'entendent pas parce qu’elles ne parlent pas le meme langage. Elies 
voient la meme situation avec deux angles de vue differents, done deux 
realites differentes. Si deux personnes regardent la meme montagne, l'une 
etant positionnee au nord et l'autre au sud, elles ne decriront pas le meme 
paysage, elles ne verront pas la meme montagne. 

L'objectif de I'infirmiere 

Tout d'abord, l'objectif de I'infirmiere est de creer une relation de confiance 
entre l'equipe soignante, la patiente et sa fille. Si cette derniere ne fait pas 
confiance au personnel, elle pourrait devenir tres soupfonneuse et exi- 
geante. 

Done l'objectif de Clara est de rassurer, valoriser et reconforter la fille. Elle 
devra faciliter Texpression et accueillir T emotion de la fille (peur, doute, 
inquietude). Ensuite, elle pourra lui expliquer les raisons de ses actions. 

Actions mises en place par la soignante 

Apres avoir analyse la situation et compris le malentendu, Clara a tente une 
autre approche le lendemain avec Mme Durand. Cette derniere etait tou- 
jours inquiete. Clara est allee a sa rencontre dans la chambre de la patiente. 

Clara lui tint a peu pres ce langage (nous ne retranscrivons pas les reponses 
de Mme Durand et de sa mere afin d'aller a l'essentiel) : 

L'infirmiere : « Comment trouvez-vous votre mere aujourd'hui ? » 

Mme Durand :«...» 

L'infirmiere : « Avant-hier vous etiez inquiete pour elle ! » 

Mme Durand :«...» 

L'infirmiere s'adressant a la mere : « Vous avez de la chance d'avoir une fille 
qui prenne soin de vous. » 

La mere de Mme Durand :«...» 

L'infirmiere se tournant vers la fille : « Nous, l'equipe soignante, avons 
besoin de vous pour nous aider a bien prendre soin de votre maman, ainsi vos 
informations sont importantes. » 

Mme Durand : «... » 

L'infirmiere : « Je comprends que notre fagon de nous occuper d'elle vous 
surprenne parfois. N'hesitez pas a venir nous voir pour que nous puissions 
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vous expliquer le but de nos actions. II est important que votre maman puisse 
garder le plus possible ses habitudes et son autonomie a travers les gestes du 
quotidien. Si vous le souhaitez, je vais vous expliquer comment nous allons 
nous y prendre... » 

Trois semaines plus tard, Clara etait fiere de pouvoir temoigner de la rela- 
tion qu'elle avait pu etablir avec Mme Durand : une cooperation construc- 
tive et en toute confiance reciproque. 

En resume, quelles ont ete les actions essentielles ? 

• L'infirmiere fait la demarche d'aller parler a la fille de la patiente. Elle 
n'attend pas que ce soit la fille qui la cherche dans les couloirs. Assez fre- 
quemment, au cours des seminaries que j’anime, des infirmieres et des 
aides-soignantes reconnaissent que, lorsqu'elles voient dans le couloir pas- 
ser une famille reperee comme angoissee ou exigeante, elles rentrent dans 
une chambre ou un bureau pour eviter les questions embarrassantes. Qui 
ose dire qu'il ne l'a jamais fait ou vu faire ? Non ? Meme quand cette famille 
jugee difficile arrive dix minutes avant la fin d'une journee de travail bien 
remplie ? Ce comportement d'evitement amplifie la mefiance, l'inquietude 
et le regard « inquisiteur » de la famille. 

• L'infirmiere nomme et reconnait l’inquietude de Mme Durand et cela 
sans jugement. 

• La soignante implique la fille de la patiente dans revaluation de l'etat 
de sa mere en lui demandant son avis et sa collaboration dans la prise en 
charge. 

• Elle implique egalement la patiente en s'adressant directement a elle 
devant sa fille. 

• Elle interprete l'inquietude de la fille comme une qualite, c'est-a-dire 
qu'elle reconnait l’interet et l'affection de la fille pour sa mere. C'est ce 
que l'on appelle « prescrire le symptome » dans la communication para- 
doxale. Par exemple quand une famille est trop presente parce qu'elle n'a 
pas confiance dans l'equipe soignante, si vous lui demandez de vous faire 
confiance et d'etre moins presente, elle vous soupfonnera de vouloir l'ecar- 
ter et elle aura tendance a faire l'inverse. « Prescrire le symptome » consiste 
done a valoriser le comportement de la famille pergu comme genant par 
les soignants. Paradoxalement, la famille sera rassuree et valorisee. La 
confiance sera retablie, elle s'autorisera a venir moins souvent questionner 
le personnel sur ses actions (peut etre plus que six fois par jour au lieu de 
dix ! C’est deja cela de gagne). 

• Clara propose un projet commun concernant la patiente entre l'equipe 
soignante et la fille. Autrement dit, elle transforme le conflit en collabora- 
tion a travers des echanges d'informations reciproques. 

• Elle se refere aux criteres de valeur de Mme Durand : elle fait essentielle- 
ment reference aux emotions et aux preoccupations de la fille. Elle utilise 
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des termes affectifs : « votre maman » a la place de « votre mere ». Elle 
n'utilise pas de langage technique. 

• Une fois la relation de confiance etablie, elle explique les objectifs de la 
prise en charge et apporte son eclairage. 


Erreurs a eviter 

• Repondre en se justifiant. 

• Critiquer le comportement de l'accompagnant. 

• Ne pas tenir compte de l'emotion de la famille, de sa souffrance, de sa 
fatigue. 

• Ne pas entendre ou ne pas repondre a la demande implicite. 

• Expliquer les soins a l'aidant uniquement dans une logique « soignante ». 

• Imposer a l'accompagnant un role bop lourd pour lui. II n'est pas un soi- 
gnant. II a le droit de peu s'impliquer ou de rester en retrait sans culpabilite. 

• Ne s'adresser qu'a l'accompagnant et lui laisser prendre toute la place 
dans les echanges. 


Points essentiels 

• Nommer et reconnaitre l’etat emotionnel de l'accompagnant. 

• Valoriser le role et les competences de la famille du patient. 

• S'adresser directement au patient au cours de l'echange avec les membres 
de sa famille. S'adresser alternativement au patient et a l'accompagnant 
mane si c'est ce dernier qui parle et pose des questions. 

• Rassurer, valoriser, creer une relation de confiance. 

• Prescrire le symptome : reconnaitre l'intention positive du comporte- 
ment de l'accompagnant. 

• S'appuyer sur les criteres de valeurs de l'accompagnant. 

• Expliquer les objectifs de soins. 

• Impliquer la famille dans le projet de soin dans la limite de ses possibility 
et de ses souhaits. 
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9 Absence de communication 
entre une fille et sa mere : 
comment une dame tres 
agee atteinte de la maladie 
d'Alzheimer et sa fille ont 
repris contact 


Se taire et ecouter, pas un etre sur cent n'en est capable, 
ne congoit meme ce que cela signifie. 
Samuel Beckett, ecrivain 


Temoignage d'un soignant 

Dans un EHPAD (etablissement d’hebergement pour personnes agees depen- 
dantes), l'equipe soignante a pris conscience qu'elle ne connaissait pas assez 
les residants pour realiser des prises en charge de qualite. Comment repondre 
aux besoins de personnes qu'on ne connait pas ? Comment aider les families 
a maintenir la relation avec leur proche ? Comment stimuler les capacites 
residuelles des personnes desorientees ? Pour repondre a ces questions, la 
direction a mis en place des formations sur le theme du « recit de vie ». 

Le recit de vie consiste a s’interesser a l’histoire de vie d'un residant. Quel 
que soit notre age, nous aimons raconter ce que nous avons fait ou vecu. A 
part quelques exceptions, nous apprecions que d'autres personnes s'interes- 
sent a nous. Que faites-vous de retour de week-end ou de vacances dans le 
service au moment de la pause avec les collegues ? Ne racontez-vous pas vos 
vacances ou le dernier film vu ou les exploits de vos enfants ? Non ? Si ce 
n'est pas vous, c'est done votre collegue ! 

Que reste-t-il aux personnes tres agees que vous accueillez ? Certaines 
n’ont plus ou tres peu de visites. Leurs amis sont decedes ou elles ne les 
voient plus. Les membres de la famille ne sont pas toujours presents car 
ils sont deja ages ou ils habitent loin ou ils ne sont pas impliques. II reste 
les souvenirs comme lorsque l'on regarde avec des amis en plein hiver les 
photos des vacances d'ete. Quel plaisir de partager ces moments agreables 
parfois tristes, dans tous les cas, riches en emotions ! A moins d'etre un sage 
qui vit dans la serenite de l'instant present. 
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Done, pour revenir a notre histoire, chaque personne de l'equipe soi- 
gnante a choisi d'interviewer seul un residant. Pour les residants qui ne 
s’expriment plus verbalement, il a ete decide de questionner un membre 
de la famille. 

Louise, nouvellement kinesitherapeute dans l'etablissement, n'est pas 
encore tres a l'aise pour creer une relation avec les personnes agees avec 
qui la communication verbale reciproque n'est pas possible. Elle propose 
a Laure, aide-soignante depuis... un nombre certain d’annees et nouvelle- 
ment assistante de soins en gerontologie (ASG), de rencontrer ensemble la 
fille de Mme Faure. 


Assistant de soins en gerontologie 

La creation de la fonction d'assistant de soins en gerontologie (ASG) s'inscrit 
dans le projet d'ameliorer et de personnaliser la prise en charge des personnes 
agees dependantes. La Haute autorite de sante (HAS) recommande « que 
chaque personne conserve une place de sujet a part entiere et que sa dignite 
soit respectee de fa^on inconditionnelle 1 ». 

Le role de I'ASG est d'aider et d'accompagner les personnes agees en situation 
de grande dependance ou atteintes de maladie Alzheimer ou apparentee dans 
les actes de la vie quotidienne et le respect de leurs habitudes de vie. 

L'ASG participe a revaluation des besoins de la personne agee, la mise en oeuvre 
des projets individualises, la prevention des complications et realise les actes 
qui « soulagent une souffrance, creent du contort, restaurent et maintiennent 
une bonne qualite de vie 2 ». II intervient au sein d'une equipe pluridiscipli- 
naire en etablissement ou a domicile au sein d'un service de soins infirmiers a 
domicile (SSIAD). II soutient et accompagne les aidants de la personne agee et 
les conseille dans les choix de I'adaptation de son cadre de vie. La formation 
d'ASG, qui dure 140 heures, est accessible uniquement aux aides-soignants et 
aux aides medico-psychologiques. 


1 « Recommandation des bonnes pratiques professionnelles. Accompagnement des 
personnes atteintes d'une maladie d'Alzheimer ou apparentee en etablissement 
medico-social », ANESM, 2009, http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/ 
pdf/2012-04/accompagnement_etablissement_medico_social.pdf. 

2 www.sante.gouv.fr/assistant-de-soins-en-gerontologie.html. 


Leontine Faure est une petite dame, toute menue. Sa peau blanche parait 
transparente. Ses yeux sont tantot petillants tantot eteints. Elle reste la 
plus grande partie du temps dans son lit. Les aides-soignantes l'installent 
quelques heures par jour dans son fauteuil ou dans un fauteuil coque. Elies 
se donnent du mal a essayer de tenir sa tete droite. 

Elle ne parle pas ou tres peu. Parfois, elle repond par « oui » ou « non ». 
II lui arrive de dire un mot ou de repeter un terme qu'elle vient d'entendre. 
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: une fiHe et sa mere... 

Sa fille Charlotte, une belle femme d'une cinquantaine d'annees, est tres 
tendue depuis que sa mere est hospitalisee. Elle vient la voir chaque jour 
et semble totalement desemparee. Elle explique a Louise qu'elle ne sait pas 
si sa mere l'entend et la comprend. Elle lui parle de ce qu'elle fait, de son 
travail et surtout de son fils qui a 18 ans. Mais elle ne reagit pas. Elle ne sait 
plus comment rester en relation avec sa mere. Elies ont toujours ete tres 
proches. C'est insupportable de sentir que sa mere est ailleurs et ne semble 
plus s'interesser a sa famille. 

Laure et Louise lui proposent de leur raconter la vie de sa mere, en pre- 
sence de cette derniere. D'une part, elles pourront ainsi mieux connaitre 
Mme Faure, et d'autre part, elles observeront si cette derniere comprend et 
reagit en entendant le recit de sa propre existence. Charlotte demande un 
temps de reflexion et finit par accepter. La date de la rencontre est fixee. La 
veille, le mari de Charlotte telephone a Louise pour exprimer son souhait 
d'annuler cette rencontre. II explique que sa femme est tres angoissee de 
voir sa mere dans cet etat. II a peur que le fait de parler du passe ne sou- 
leve encore plus d'angoisse. Louise et Laure sont perplexes. Cette demarche 
leur paraissait anodine, elle rencontre des difficultes inattendues. Le jour J, 
Charlotte est determinee, elle ne veut pas prendre en compte les inquietudes 
de son epoux. 

Mme Faure est dans son lit en position assise. Sa fille s'installe debout en 
face d'elle, au pied de son lit pour que Mme Faure la voie bien. Louise et Laure 
sont assises de chaque cote du lit, a proximite des mains de Leontine. Laure lui 
explique le but de cette rencontre, sans savoir si Leontine la comprend. 

Charlotte, visiblement emue, commence le recit : « Maman, tu es nee en 
decembre 1935 avant la guerre. Ta mere s'appelait Marie. Elle etait culottiere, elle 
devait coudre des culottes, des pantalons pour les hommes. Tu te rappelles ? Ton 
pere s'appelait Jean Henri. II a ete forgeron. II travaillait dur. II etait dur avec ses 
enfants aussi !... » 

Charlotte s'arrete un instant, elle observe sa mere. Elle pose une main sur 
le pied du lit. 

Mme Faure a la tete bien relevee. Des le debut du recit, elle a pose son 
regard sur sa fille, ses yeux brillent maintenant, ils petillent meme ! Pendant 
les 40 minutes qui vont suivre, elle hochera la tete, dira souvent « oui », 
quelquefois « non » en fron^ant les sourcils jusqu’a ce que sa fille recti- 
fie l'erreur. Son visage s'anime, elle sourit, tourne la tete vers Louise, puis 
Laure comme pour les prendre a temoin. D'ailleurs ces dernieres lui ont 
pris les mains, contaminees par l'emotion. A d'autres moments, lors du 
recit du deces d'un frere par exemple, Leontine verse quelques larmes. Au 
bout de 40 minutes, Mme Faure montre quelques signes de fatigue. II est 
decide d'arreter. Leontine tire a elle Laure et la serre dans ses bras. Puis c'est 
au tour de Louise. Laure et Louise se retirent, laissant la mere et la fille se 
retrouver. Dans la salle de soins, les deux soignantes ne se lassent pas de 
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raconter a leurs collegues l'attitude de Leontine, ses yeux qui brillent, son 
sourire et ses larmes en se rememorant sa vie d'enfant, de petite fille puis de 
jeune femme. Un quart d'heure plus tard, la fille de Leontine les rejoint, les 
remercie : « Je ne savais plus quoi dire d maman. fe n'arrivais plus d echanger 
avec elle. Jepensais qu'elle ne me comprenait plus. Maintenant, je sais comment 
entrer en relation avec elle. Elle ne se souvient pas de ce que je lui ai dit la veille 
ni du prenom de son petit-fils mais elle se souvient des evenements du passe plus 
lointain. Elle semble reprendre vie ! » Les jours suivants, Laure remarque que 
Leontine lui sourit quand elle lui procure un soin et elle lui serre doucement 
la main quand elle en a la possibilite. Elle a done la reponse a une des ques- 
tions : elle la reconnait. Au cours de la toilette ou du repas, Laure raconte 
a Leontine un evenement de son existence tout en observant ses reactions. 
Par pudeur, elle evite les sujets trop intimes ou douloureux. 


Le recit de vie 

Vivre e’est perdre. 
A. Comte-Sponville, philosophe 
Le recit de vie consiste a reconstituer I'essentiel de la vie d'une personne et 
ainsi reconstruire le passe pour I'integrer dans le present. 

En racontant sa vie, la personne se reapproprie sa propre histoire, son iden- 
tity par un travail de reconstruction de son recit. Elle redonne du sens aux 
differents aspects - parfois epars - de son existence : scolaire, professionnel, 
familial, personnel. 

Le recit est obligatoirement partiel, e'est un essai pour approcher la verite de 
moments differents. 

Permettre a une personne agee de « se raconter » e'est la considerer comme un 
acteur de sa propre vie et de son recit. « L'individu, dit Vincent de Gaulejac, est 
le produit d'une histoire dont il cherche a devenir le sujet. » 

La reminiscence 

II s'agit d'un souvenir vague, imprecis, ou domine la tonalite affective. 

La reminiscence est comprise a la fois comme un processus d'emergence d'un 
souvenir ou de ce qu'il en reste et comme le resultat de ce processus. 


Objectif du recit de vie 

L'objectif est de conserver une qualite de vie des personnes agees accueillies 
en tenant compte de leurs origines, de leur culture, de leurs habitudes et de 
leurs pathologies eventuelles. 

Les soignants et les animateurs pourront ainsi proposer des activites, des 
animations et des stimulations en fonction des besoins et des demandes 
des residants. 


Absence de i 
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: une fiHe et sa mere... 

Maintenir ou recreer un lien avec le passe et la vie sociale des personnes 
agees est un moyen simple et efficace pour lutter contre le desceuvrement, 
l'ennui et la perte d’autonomie. 

Apports du recit de vie 

Ces apports sont multiples. Connaitre les elements essentiels de la vie d’une 
personne agee permet de : 

• mieux la comprendre et repondre a ses besoins ; 

• lui donner des reperes de temps et d'espace en lien avec son passe ; 

• respecter ses gouts, ses habitudes, ses rythmes biologiques, ses desirs ; 

• favoriser les liens avec l'entourage, la famille ; 

• proposer des animations et stimulations adaptees a ses besoins ; 

• stimuler ses fonctions cognitives, intellectuelles et artistiques, prevenir 
ainsi le repli sur soi et le glissement dans l’etat vegetatif ; 

• stimuler ses cinq sens, l'aider a conserver la memoire ; 

• donner ou redonner du sens et de la valeur a sa vie, son histoire. 

Le travail des soignants en devient passionnant et tres enrichissant, selon 
les dires des soignants eux-memes. 

Des supports comme les photographies, les cartes postales et les livres 
anciens, les musiques, les chansons d'autrefois, les objets anciens, les cou- 
pures de journaux, les odeurs, les parfums peuvent etre utilises pour stimu- 
ler la reminiscence. 

Points essentiels du deroulement 

d'un entretien avec un membre de la famille 

et un residant 

• Expliquer les objectifs de la demarche a la famille : 

• ameliorer la prise en charge, la personnaliser ; 

• developper une meilleure connaissance du residant ; 

• stimuler la memoire a long terme du residant. 

• Demander a la famille d'apporter un support (photo, objet, etc.) even- 
tuellement. 

• Informer et demander l'accord du residant (si possible). 

• Fixer un rendez-vous. 

• Prevenir les collegues. 

• Prevoir un lieu approprie : calme, ou l'intimite pourra etre respectee. 

• Preparer entre 10 et 15 questions ouvertes ciblees qui permettront de 
demarrer l'entretien et de relancer l'echange si necessaire. 

Le jour « J » : 

• Accueillir la famille (une personne ou deux au maximum), rappeler les 
objectifs. 
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• Repeter les objectifs au residant, redemander l'accord au residant (si pos- 
sible). 

• Mener l'entretien dans un lieu tranquille, en utilisant les techniques 
d'ecoute (reformulation, questions ouvertes ciblees, questions relances, 
etc.) et une attitude d’ecoute (regard, hochement de la tete, etc.). 

• Si vous etes deux soignants, l'un des deux note les points essentiels qui 
peuvent etre aidants pour la prise en charge, avec l'accord des personnes et 
en expliquant quelle en sera l'utilisation au sein du service. 

• A la fin de l'entretien, remercier, valoriser. 

• Laisser la famille avec le residant. 

• Mettre en forme les informations sur le support prevu a cet effet. 

• Faire le point avec la famille, demander les impressions, prevoir la suite a 
donner : autres entretiens, a quelle frequence ? Projets a mettre en place ? 

• Prevoir un temps pour restituer a l'equipe les informations cles qui pour- 
ront aider aux soins relationnels, apres avoir demande l'autorisation a la 
famille et au residant (si possible). 

Conditions de reussite 

• Toute l'equipe soignante (ou une grande majorite) devrait adherer et 
participer aux objectifs du recit de vie : cadres, aides-soignantes, agents 
des services hospitaliers (ASH), infirmieres, kinesitherapeute, animateurs, 
medecins. Le cadre est le garant du respect des objectifs. 

• Les personnes sont formees, soit en interne, soit en externe, au recit de 
vie pour developper leurs qualites de communication et d'ecoute aupres des 
residants et des families. 

• Des temps de reflexion en equipe sont mis en place pour exploiter le recit 
de vie a travers la vie quotidienne (toilette, repas, « changes ») et au cours 
des ateliers d’animation. 

• Les temps d'ecoute des personnes agees et des families sont integres dans 
le temps de travail des soignants. 

• Le role et la place de l'aidant sont valorises dans le processus de main- 
tien de la qualite de vie des residants. La famille est consideree comme un 
partenaire dans la demarche de soins. II ne s'agit en aucun cas de lui dieter 
une conduite a tenir, ni de lui assigner un role qu'elle ne pourrait assumer. 
Chaque membre de la famille doit pouvoir s'investir a sa mesure, mesure 
qui peut evoluer dans le temps. 
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10 Une famille excedee : 
une intervention 
chirurgicale retardee 


Le florilege des bonnes raisons de ne rien faire est infini. 

Andre Glucksmann, philosophe 


Temoignage d'un soignant 

Eric, infrrmier dans un service de chirurgie orthopedique : « Un jeune patient 
de 21 ans a ete admis un soir dans notre service. II venait du service des urgences. 
II avait eu un accident de scooter. Selon ses parents, une voiture ne s'etait pas 
arretee a un feu rouge et V avait percute au milieu d'un carrefour. II avait de nom- 
breuses ecchymoses douloureuses mais sans gravite et une fracture de la cheville 
droite. II devait etre opere le lendemain matin. Done, le matin, il etait a jeun. 
Lorsque j'ai pris mon service a 13 heures, il n' etait toujours pas descendu dans la 
salle d'operation. Lots de la relb/e, mes collegues m’ont indique que les parents du 
jeune homme etaient tres inquiets. Us venaient interpeller toutes les demi-heures 
le personnel pour savoir a quelle heure leur fils serait opere. Leur attitude etait de 
plus en plus agressive. Lots de leur dernier echange avec Vinfirmiere, le pere, tres 
en colere, a menace de porter plainte. J’ai du intervenir femiement plusieurs fois 
dans I'apres-midi pour calmer les parents qui criaient dans le couloir. Ils etaient 
outres qu'on laisse leur fils depuis la veille sans manger et qu'on ne lui dise pas 
s'il allait etre opere dans la joumee. fe leur disais que je n'en savais rien, que 
je n'y etais pour rien et que je ne pouvais rien faire de plus que d'attendre les 
instructions des chirurgiens. Ils ne voulaient rien entendre. En meme temps, je 
comprenais leur exasperation. Cela arrive de plus en plus frequemment. Des inter- 
ventions chirurgicales, bien que programmes, sont reportees sur plusieurs jours 
par manque de chirurgiens ou de salle d'intervention disponible. A 17 heures, j'ai 
rappele le "bloc" et j'ai du informer les parents que leur fils ne serait opere que 
le lendemain matin et qu'il pouvait done manger. Ils ont exprime clairetnent leur 
mecontentement ! Non seulement, nous avons beaucoup de travail dans le service 
avec les soins aux patients, mais nous devons aussi gerer les consequences des dys- 
fonctionnements des autres services ! Par ailleurs, les parents et les families sont 
de plus en plus exigeants. » 


litre un soignant heureux 
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Analyse de la situation 

Le contexte de cette situation est en lui-meme anxiogene. Le patient et sa 
famille sont confrontes, depuis la veille, a une serie d'evenements imprevus 
et douloureux : l'accident de scooter, l’attente aux urgences (ce n’est pas dit 
dans l'liistoire, mais nous connaissons la realite des poles d'urgence), l'hos- 
pitalisation, l'attente de l'intervention chirurgicale et son florilege de peurs 
et d'angoisses. Le pere et la mere du jeune homme se sentent probable- 
ment impuissants face aux consequences de l'accident de leur fils. Leur seul 
moyen de jouer leur role de parents protecteurs est d'intervenir aupres de 
l'equipe soignante pour qu'elle fasse ce qu'ils considerent etre leur travail, 
c'est-a-dire pratiquer une intervention chirurgicale rapidement. Par ailleurs, 
le fils est a jeun. Avez-vous remarque que ce qui peut etre un detail sans 
importance car sans gravite pour les medecins ou les infirmiers(eres) peut 
etre une source de preoccupation presque prioritaire pour une mere ou un 
pere ? Pour certaines families, laisser un enfant (quel que soit son age, c'est 
toujours leur enfant) sans manger est insupportable. Nous pouvons faire 
l'hypothese que la nourriture joue un role symbolique important. Man- 
ger et boire est un signe de vie et de sante pour les families. Par ailleurs, 
interdire a une mere de nourrir son enfant revient a lui oter son role de 
mere nourriciere et protectrice. Nous retrouvons cette meme angoisse dans 
les services accueillant des personnes tres agees. Les enfants sont rassures 
quand ils savent que leur mere ou leur pere mange avec appetit. Manger de 
petites quantites est un signe souvent associe a une sante defaillante et peut 
etre per?u comme le non-desir de poursuivre la route. 

Eric, l'infirmier, dit aux parents du patient : « Je n'en sais rim, je n'y suis 
pour rim. Je ne peux rim faire de plus ». Son impuissance est en miroir avec 
celle des parents. Dans cette situation, le fait d'exprimer son impuissance 
augmente le sentiment d'insecurite, de frustration et d'incomprehension 
des parents. 

Objectifs 

L'objectif de l'infirmier est de montrer aux parents du jeune homme qu'il a 
per^u, a travers la manifestation de colere, leur peur et leur incomprehen- 
sion. II pourra ensuite repondre a leur besoin d'etre rassures et d'etre pris en 
compte dans leur role parental. Parallelement, l'objectif est de trouver une 
solution adaptee au patient avec l'equipe de la salle d'operation. 

Pistes d'actions 

Dans le chapitre 1, nous avons aborde le sujet du patient en colere. Tout ce 
qui a ete dit sur ce theme peut etre repris ici. En resume, nous avons vu les 
principes suivants : 
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• Commencez par ecouter la personne en l'invitant a s'expliquer. Assurez- 
la de votre desir de l'ecouter, de la comprendre, de l'aider a resoudre ses 
problemes. Cela vous permet de : 

- recueillir des informations qui peuvent etre utiles pour la suite ; 

- rester centre sur votre respiration pour ne pas vous laisser contaminer 
par l'emotion de votre interlocuteur et de garder votre calme ; 

- laisser la personne « vider son sac ». Sa pression emotionnelle ayant 
diminue, elle sera plus disposee a vous ecouter ; 

- vous laisser le temps de vous rappeler que la colere est une expression 
de souffrance, de malaise. 

• Reprenez la parole en disant : « oui », puis mettez des mots sur ce que la 
personne semble ressentir comme emotion. 

• Portez votre attention autant sur ce que vous dites que sur la fafon dont 
vous le dites afin d'augmenter votre credibilite et done votre charisme. Dit 
autrement, si vous utilisez des techniques de communication qui se veulent 
non violentes en pensant : « Quel imbecile ! J'ai envie de le gifler », vous 
obtiendrez des resultats peu concluants. Votre intention interieure est aussi 
importante que les techniques de communication. 

Nous allons completer ces propositions par d'autres pistes d'actions adap- 
tees a cette situation. 

Isolez la personne ou la famille du public 

Conduisez, si possible, la famille dans un lieu au calme (par exemple la 
chambre du patient, la salle de soins, un bureau). Une personne agressive 
s’exprime d'autant plus que des tiers sont presents. La laisser exprimer 
publiquement ses revendications la conforte dans une position de « porte- 
parole » des silencieux. 

Invitez la personne a s'asseoir et asseyez-vous a cote d'elle : elle ne protes- 
ted pas autant et pas si fort en position d'egalite vis-a-vis de vous. 

Posez des questions 

Les questions simples et courtes permettent de creer une relation de 
confiance. Elies aident la personne a se calmer emotionnellement. Elies 
doivent etre posees de fafon a amener la personne a repondre « oui » afin 
de depassionner la situation, de faire descendre la tension, d'induire indi- 
rectement une relation de cooperation et non d'opposition. 

Par exemple, dans cette situation ou le patient a jeun attend d'etre opere, 
Eric, l'infirmier, arrive dans le service a 13 heures. II rencontre les parents en 
colere, il peut poser les questions suivantes aux parents : 

« Done, si je comprends bien, votre fils est dans le service depuis hier 
soir ? 

-Oui... 
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- II est a jeun ? 

- Oui. 

- II est 13 heures et vous aimeriez qu'il soit opere avant demain matin ? 

- Oui. » 

Ensuite : « Le cadre du service est-elle venue vous expliquer l’organisation 
des interventions ? » (si c'est dans les habitudes du service que le cadre joue 
ce role) ; ou : « Que vous a dit le medecin concernant l'intervention ? » 

Cela permet d'avoir suffisamment d'elements et d’apporter une reponse 
adaptee. 

Exprimez votre intention de proposer une solution 
d'un ton ferme et pose 

Exemple : « Voila ce que je vous propose » ou « Voila ce que nous allons 
(vous allez) faire. » 

Proposez une solution 

Exemple : « Je contacte au plus vite le bloc operatoire pour savoir s'ils peu- 
vent operer votre fils avant ce soir et, si ce n'est pas possible, je lui apporte 
de quoi manger avant le repas du soir. » 

S'il n'y a pas de solution ou si vous devez apporter une mauvaise nou- 
velle, prevenez par un mot qui montre votre comprehension. 

Exemple : « Malheureusement » ou « helas » ou « je suis desole » (diffe- 
rent de « je m'excuse »), « l'equipe du bloc ne peut pas realiser l’operation 
aujourd'hui. » 

Si necessaire, expliquez. 

Exemple : « Ils pensaient pouvoir le prendre jusqu'au dernier moment 
mais une intervention tres delicate a dure plus de temps que prevu. » 

Si necessaire, compatissez (cela ne veut pas dire s'apitoyer ou pleurer avec 
le patient ou la famille !), c'est-a-dire montrez a la personne que vous avez 
perfu son mecontentement. Ignorer l'agressivite ne pourrait avoir pour 
effet que de la renforcer. 

Exemple : « Oui, vous etes decus et en colere. C'est tres penible d'attendre 
des heures que son fils soit opere. Et en plus il est a jeun. L'intervention ne 
peut pas avoir lieu aujourd'hui ! II y a de quoi etre mecontent, je le serais 
aussi. Je suis vraiment desole pour votre fils. » Si la personne insiste : « Nous 
manquons de chirurgiens et de salles d'intervention ». Si la personne insiste 
encore : « Vous pouvez toujours faire quelque chose : je vous invite a ecrire 
a la direction et expliquer votre situation. » 

... Merci de ne pas faire lire ce livre a votre direction... 

La situation est deja tres difficile a vivre pour le patient : devoir subir 
une intervention chirurgicale est en soi, pour la plupart d'entre nous, une 
source d’inquietude voire d'angoisse. Devoir attendre toute une journee 
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l'intervention et apprendre qu'elle est deprogrammee le soir venu provoque 
une tension plus importante encore. Si, en plus, le patient ou le pere du 
patient a la sensation d'etre face a un mur d'incomprehension, d'etre un 
numero et non une personne a part entiere, il ressentira non seulement 
de la peur et de la frustration, mais aussi de l'impuissance. Avec cette 
demarche, il se sentira accueilli dans sa colere, reconnu et il pourra agir 
(ecrire une lettre, mane si la plupart des families et des patients ne passent 
pas a l'acte, l'idee de pouvoir le faire peut faire baisser la pression). S'il ecrit, 
il pourra alerter la direction de l'existence de dysfonctionnements. 

Creez une relation de confiance : synchronisez-vous 
sur le non-verbal, desynchronisez les comportements 
d'agressivite 

Nous ne pouvons convaincre quelqu'un qu'apres avoir cree une relation 
de confiance, c'est-a-dire si nous avons reussi a montrer a l'autre qu'il 
pouvait avoir confiance en nous. Et qu'est-ce qui fait qu'un etre humain 
a confiance ? 11 se sent en confiance quand il peut se reconnaitre a travers 
l'autre, quand il pergoit des points communs avec l'autre : « qui se res- 
semble s'assemble ». Avez-vous remarque les touristes frangais a l'etranger ? 
L'attitude dominante est d’aller vers les autres touristes et de rester entre 
Frangais. Nous sommes rassures par ce qui nous ressemble. 

Par ailleurs, quand deux personnes sont en relation, elles ont tendance 
naturellement a se synchroniser l'une par rapport a l'autre, c'est-a-dire a 
adopter un mode de communication similaire. Vous pouvez aisement 
l'observer au restaurant quand le contact passe bien entre deux personnes : 
une personne se penche en avant, l'autre personne se rapproche aussi, 
la premiere parle moins fort, l'autre aussi, la premiere bonce les sour- 
cils, la seconde aussi puis, si le contact passe bien, le phenomene s'inverse, 
c'est la seconde personne qui donne la « cadence » et l'autre personne la 
« suit ». L’influence est mutuelle, a tour de role et de fagon inconsciente. 
Nous avons une tendance inconsciente a nous adapter les uns par rapport 
aux autres. C'est ce qui se passe naturellement quand nous sommes « sur 
la meme longueur d'onde », que le « courant passe bien ». Dans une cour 
d'ecole maternelle, les institutrices connaissent bien ce fonctionnement. 
Quand un enfant part en courant, tous les autres autour de lui le suivent. Si 
un enfant saute, les autres font de meme. Dans une creche, quand un bebe 
pleure, les autres bebes se mettent a pleurer, au grand desespoir des auxi- 
liaires de puericulture ! Ce mimetisme est la base de l'apprentissage. 

Ce comportement de synchronisation permet de comprendre pourquoi 
nous sommes entraines dans une spirale d'agressivite quand une personne 
est agressive. Tres rapidement et malgre notre bonne volonte, nous perdons 
notre sang-froid et nous nous surprenons en train de crier ou parler sur un 
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ton agressif alors que, cinq minutes avant, nous etions calme et determine 
a le rester ! Non ? Pas vous ? Dans ce cas, vous etes l'exception qui confirme 
la regie. Soit vous etes dans l'hypercontrole, soit vous etes « blinde », « cara- 
pace » (attention, le burn-out vous guette), soit vous mettez en pratique 
ce que nous avons decrit precedemment (felicitations), soit vous etes tres 
doue. 

En effet, il s'agit de montrer dans la relation a l'autre que nous le compre- 
nons, qu'il peut avoir confiance en nous en adoptant un comportement 
proche du sien (ce qui ne veut pas dire etre identique). 

Un exemple : le patient en face de moi parle vite, fort, sur un ton agressif, 
fait de grands gestes, dont certains menafants (doigt pointe), de grands 
mouvements, s'agite, fronce les sourcils. Si je lui reponds en parlant exacte- 
ment comme lui, en montant un peu le volume pour me faire entendre, il 
est probable qu'il se synchronisera a son tour sur moi, c'est-a-dire qu'il fasse 
la meme chose mais au niveau au-dessus : plus fort, plus vite, plus agressif, 
plus plus plus... et c'est l'escalade que nous connaissons. 

Si je lui reponds en parlant lentement, doucement, en restant immobile, 
sans geste, sans expression sur le visage ou, pire, avec le sourire, il est fort 
possible que la personne ait l'impression que je ne la comprends pas, que je 
ne prends pas en compte sa demande, pire, que je me moque d'elle. Elle ne 
se « reconnaitra » pas a travers mon mode d'expression. 

Autre possibilite, je parle vite comme elle, je fais de grands gestes, amples, 
ouverts, je fronce les sourcils. En revanche, je desynchronise d'autres ele- 
ments du mode de communication de la personne. Je parle d'un ton neutre, 
ferme, sans agressivite, je parle un peu moins fort que la personne. Mes 
gestes sont amples mais non agressifs tout en reformulant ce qu'elle dit. 
Peu a peu, je parle plus posement, calmement, plus lentement. Si le contact 
s'est etabli entre elle et moi, je vais m'apercevoir qu'elle caique son compor- 
tement sur le mien, qu’elle me « suit », qu’elle se synchronise inconsciem- 
ment sur mon mode de communication. 

Demandez I'aide d'une tierce personne 

Si, malgre vos efforts, les parents du patient restent en colere et continuent 
leurs recriminations, osez demander a un collegue ou un medecin ou un 
cadre de prendre le relais, et cela sans culpabilite. De multiples facteurs 
rentrent en jeu dans les relations humaines. Vos reponses, votre attitude, 
votre intention peuvent etre tout a fait adaptees et les resultats de votre 
action tres decevants. Nous ne sommes pas tout-puissants. En revanche, 
nous avons toujours la possibilite de savourer la satisfaction d'avoir fait 
de notre mieux, meme si le resultat n'est pas a la hauteur de nos attentes. 
Done, etant donne que vous travaillez dans un etablissement de sante et 
que le travail en equipe est une des conditions sine qua non de la reussite 
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des soins, demandez a une tierce personne de prendre le relais. Peut-etre 
que, du fait de son sexe, son age, sa taille, sa fonction, la couleur de ses 
cheveux, elle aura plus d'influence que vous sur la personne en colere. 
En effet, cette derniere projettera sur elle, du fait de son vecu, une figure 
d'autorite ou de confiance qu’elle ne projetait pas sur vous. Ou tout sim- 
plement, votre collegue a formule ses explications d’une fafon qui corres- 
pondait mieux a la famille ce jour-la. Un autre jour, c'est votre collegue 
qui fera appel a vous. En revanche, vous pouvez vous interroger sur vos 
capacites relationnelles si les families ou les parents sont regulierement 
agressifs avec vous. Avez-vous remarque que, selon le collegue avec qui 
vous travaillez en equipe, la matinee (ou l'apres-midi ou la nuit) sera calme 
ou agitee ? C'est d'autant plus sensible dans les services d'urgences, de 
psychiatrie et de geriatrie. 

Faites remonter I'information aux cadres 
et aux medecins 

Proposez des groupes de travail interservices pour analyser les dysfonction- 
nements et y remedier par la concertation. Combien de temps de travail 
depense a regler des problemes dus a des dysfonctionnements ? Tous les ser- 
vices des etablissements de sante sont en interaction et en interdependance. 
Comment un service d’hospitalisation peut-il travailler correctement avec 
le service de radiologie, le service des urgences, le service des cuisines, la 
lingerie, etc. sans se reunir regulierement en equipes interservices et inter- 
disciplinaires et faire le point sur les difficultes reciproques rencontrees ? La 
demarche qualite passe par l'analyse constante des dysfonctionnements et 
la conduite de mini-projets pour mettre en oeuvre des ameliorations pos- 
sibles par les interesses eux-memes. La realite du terrain montre que les 
conditions de travail actuelles ne favorisent pas, pour ne pas dire freinent, 
ce type de demarches. 


Erreurs a eviter 

• Dire : « J'sais pas, j'viens juste de prendre ma garde » ou « J'sais pas, c'est 
pas mon secteur (ou mon patient) » ou « C'est pas moi, c'est ma collegue 
qui a du se tromper, les jeunes maintenant... le serieux dans le travail... » 
ou « Si vous croyez que vous etes le seul dans le service, on n'a pas que ?a a 
faire ! » Rappelez-vous que vous etes le representant de l'etablissement aux 
yeux du patient et de la famille. 

• Feindre l'indifference. 

• Parler longuement, paraitre hesitant. 

• Donner des reponses floues. 
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Eviter de dire : Remplacer par : 

« Je ne peux rien pour vous » ou « je ne 
peux rien faire d'autre » 

« Nous faisons le maximum. » 

« Je ferai tout ce qui est en mon pouvoir. » (par 
exemple, prevenir le medecin qu'un patient 
souffre) 

« Comptez sur moi pour faire le maximum. » 

« Je ne sais pas, je viens d'arriver. » 

« Je me renseigne. » 

« 11 faut que vous... » ou « vous 
devriez... » ou « vous ne devriez pas... » 

« Cette situation necessite que vous... » 
«Je vous propose de... » 

« Vous vous trompez... » ou « vous avez 
tort » 

« Je pense qu'une erreur s'est glissee... » 

« 11 doit y avoir une erreur, un malentendu... » 
« Je me suis mal exprime. » 

« Ne vous inquietez pas. » 

«Je peux vous assurer que... » 

« Soyez rassure. » 

« Je vois que vous etes inquiet. » 

« Ne vous mettez pas en colere. » 

« Calmez-vous. » 

« Vous n'avez pas de raison de vous 
mettre en colere. » 

« Je vois que vous etes en colere. » 

« Je comprends votre inquietude. » 

« Moi aussi, si on me donnait des informations 
contradictoires, je serais en colere. » 

« 11 n’y a pas que vous dans le service. » 

« Oui, vous etes inquiet d'attendre sans avoir 
« Je reviens vous informer des que possible. » 


Points essentiels 

• Ecoutez la personne. 

• Posez des questions. 

• Creez une relation de confiance : synchronisez-vous sur le langage non 
verbal. 

• Desynchronisez les comportements d'agressivite. 

• Montrez a la personne que vous avez percu son mecontentement. 

• Exprimez votre intention de proposer une solution. 

• Proposez une solution. 

• S'il n'y a pas de solution ou si vous devez apporter une mauvaise nou- 
velle, prevenez par un mot qui montre votre comprehension. 

• Si necessaire, demandez l'aide d'une tierce personne. 

Reference 
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II faut choisir : se reposer on etre libre. 

Thucydide, historien grec (vers 465-395 avant J.-C.) 

Je constate frequemment a quel point la qualite des relations profession- 
nelles est determinante dans le plaisir des soignants a realiser leur mission. 

Le temoignage suivant est assez courant. 

« Infimiiere diplomie depuis deux ans, je travaille dans un service specialise 
en oncologie pidiatrique. La charge de travail physique et psychique est impor- 
tante. Les midecins sont tous passionnis par leur mission, ils ne comptent pas 
leurs heures. Ils travaillent en partenariat avec les centres de recherche du monde 
entier pour peaufiner des traitements nouveaux. Ils sont tres exigeants. Nous, les 
infirmieres, n'avons pas le droit a Verreur. La pression est tres forte, d'autant plus 
que les parents sont constamment presents aupres de leurs enfants. Ils nousposent 
mille questions sur le moindre de nos gestes. Nous comprenons leurs inquietudes. 
Leur angoisse est palpable. Nous avons tous les mois des dices d'enfants. Nous 
accompagnons les enfants et les families jusqu'a la fin. La dimension emotion- 
nelle est tres presente dans notre travail. » 

L'infirmiere explique en detail comment elle a pris dans ses bras un enfant 
d’un an vivant ses derniers instants pour le poser dans les bras de sa mere et 
comment elle a accompagne cette mere. « Bien sur, le travail est tres dur mais 
pour rien au monde je ne voudrais changer de service ! Car V ambiance du service 
est super ! Nous sommes solidaires les urn les autres, nous ichangeons beaucoup. 
Notre cadre est a I'icoute, elle recherche des solutions pour dinouer nos problemes. 
Les medecins partagent leurs connaissances lors des "staffs" etils respectent notre 
travail. Nous pleurons rigulierement dans ce service, lors d'un dices par exemple, 
et c'est tout a fait accepti par les professionnels. Nous rions aussi beaucoup. La 
moindre bonne nouvelle est Voccasion de "festoyer". Nous ivacuons le stress par 
les larmes et par le rire. Les nouvelles infirmieres du service se classent en deux 
catigories : celles qui repartent dans le mois qui suit, ne supportant pas la charge 
imotionnelle et cedes qui restent et qui ne veulent plus partir ! » 

L'interet du travail lui-meme est un facteur de motivation. Mais, dans le 
domaine de la sante, l'ambiance, le soutien, le respect, la cooperation sont 
des criteres determinants dans la motivation et le plaisir a travailler. 

Le management du cadre et les relations entre le chef de service et l'equipe 
paramedicale conditionnent amplement la qualite des relations. 

Je rencontre frequemment des infirmieres qui expriment le souhait de 
changer de service ou d'etablissement a cause des relations execrables dans 
leur service. 

Voici quelques exemples des difficultes relationnelles exprimees par les 
soignants : 

• difficulty de trouver sa place au sein d’une equipe pluridisciplinaire ; 

• meconnaissance des differents lieux et des conditions de travail des 
autres ; 


• conflits entre les personnes de grades differents faisant les memes soins 
(infirmiere de bloc operatoire diplomee d'Etat [IBODE] et infirmiere, pueri- 
cultrice et infirmiere, etc.) ; 

• agressivite des collegues, des medecins, conflits au sein de l'equipe ; 

• critiques entre les equipes et meconnaissance du travail des autres ser- 
vices et des autres professionnels ; 

• difficulty de communication et de comprehension entre les « anciens » et 
les « nouveaux » : accepter les nouveautes, accueillir les conseils, etc. ; 

• travail mecanique par manque de temps ; 

• phenomenes de groupe, de leader ; 

• soignants ou professionnels qui ne font pas leur travail, demotivation de 
certains collegues ; 

• manque de coherence dans l'organisation des soins et/ou dans les infor- 
mations donnees au patient ; 

• deshumanisation ; 

• manque de reconnaissance de la part de la hierarchic et des medecins ; 

• absence d'investissement de certains medecins lors de l'annonce d'un 
diagnostic grave ; 

• relations avec certains professionnels ou chefs de service qualifies de 
caracteriels. 


Dans cette partie, nous abordons les themes suivants : 

• savoir prendre du recul ; 

• formuler une remarque de fa?on constructive, faire passer un message 
sans blesser ; 

• savoir formuler des idees claires, precises, adaptees a son objectif ; 

• oser dire ; 

• ameliorer la coordination entre les differents professionnels ; 

• transmettre des informations efficaces entre les equipes et les services, 
entre les « anciens » et les « nouveaux » professionnels ; 

• prevenir les conflits en evitant les non-dits et les malentendus ; 

• savoir exprimer son point de vue, se positionner ; 

• savoir recevoir une remarque ou un reproche ; 

• valoriser son travail ; 

• accroitre la connaissance et la comprehension du travail des autres pro- 
fessionnels : medecins, soignants, reeducateurs, brancardiers, techniciens, 
etc. ; 

• recadrer un probleme et lui enlever son caractere passionnel. 


11 Une collegue 

ne fait pas son travail 


Les reussites sont des echecs qui ont rate... 

Romain Gary, ecrivain 


Temoignage d'un soignant 

Anne est infirmiere anesthesiste dans un bloc operatoire « tete-cou » : « fe 
ne supporte pas les soignants qui ne font pas leur travail. Hier, j'ai appele I’aide- 
soignante pour sortir le patient etpour nettoyer la salle d'operation. Elle n'est pas 
venue, je ne savais pas oil elle etait. J'ai fait le travail a sa place. Quand, plus tard, 
je lui ai dit : "On vient de faire ton boulot", elle n'a rien dit ! Cela m'a mise en 
colere. fe ne sais pas comment m'y prendre avec les personnes "molles". 

Par ailleurs, j'ai des collegues infirmiers anesthesistes qui font en sorte de ne pas 
etre la a la releve. Encore hier, quinze minutes avant mon heure de depart, le mede- 
cin anesthesiste m'a demande de I'assister pour endormir un enfant. Comme mon 
collegue n'etaitpas dans la salle de bloc, je I'ai fait ! Je suis partie en retard, bien 
au-dela de mon heure ! fe ne peux pas rentrer chez moi et laisser le medecin seul, 
j'ai une rigueur professionnelle. Quand j'ai exprime mon mecontentement a mon 
collegue, il m'a repondu qu'il n'avaitpas d'ordre a recevoir de moi ! fe ne veux pas 
parler de tous ces problemes au cadre pour ne pas faire d'histoire ! » 
Interessons-nous a la premiere partie de l'histoire, la relation d'Anne avec 
l'aide-soignante. 

Analyse et objectif 

En premier lieu, avant d'agir aupres de ses collegues, Anne doit clarifier ses 
propres objectifs. Que veut-elle precisement ? Posons-lui la question : 

« Que souhaitez-vous, Anne, dans cette situation ? 

- Eh bien, que ma collegue fasse son travail ! Je ne devrais meme pas a 
avoir a le lui dire, elle sait bien qu'elle perturbe le bon fonctionnement du 
service ! Moi, je ne me permettrais pas d'agir ainsi ! » 

Oui, chacun de nous pense que si tout le monde faisait et pensait comme 
soi, le monde irait mieux ! Pas si sur. Nous considerons que ce qui est une 
evidence pour nous l'est aussi pour tout autre personne. Nous nions, sans 
nous en rendre compte, la difference entre nous et l'autre. L'autre, quel 
qu'il soit, est different de moi. L'aide-soignante n'a pas la meme formation 
que l'infirmiere anesthesiste, ni le meme age, ni la meme experience, ni 

litre un soignant heureux 
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la meme vision du fonctionnement du bloc operatoire. Nous verrons plus 
loin (je vous revele la fin de l'histoire, tant pis !) que l'aide-soignante debute 
dans le metier et n'a encore jamais travaille dans une salle d'operation. 
Elle est impressionnee et timide. Elle va regulierement voir ses collegues 
aides-soignantes pour demander des explications sur le travail a realiser. 
Elle n'a pas encore de reperes car, d’un infirmier a un autre, les pratiques 
sont differentes. 

Vouloir que ma collegue accomplisse - ce que je considere etre - son 
travail et, de plus, sans devoir lui demander est un objectif irrealisable ! 
Irrealisable parce qu'il ne depend pas de moi. Sauf si j'ai d'etroites relations 
avec des bonnes fees qui possedent des baguettes magiques (soyez gentil, 
donnez-moi leur contact !). 

Reposons la question a Anne : 

« Que voulez-vous, Anne ? 

- Je veux comprendre pourquoi ma collegue n'est pas presente pour faire 
son travail et aussi lui exprimer mon irritation et mon incomprehension. 
Je voudrais trouver une solution pour qu'elle realise sa mission. Ainsi, je 
pourrais travailler dans de bonnes conditions. » 

D'accord ! Vouloir exprimer mon irritation est un objectif qui depend de 
mon action, done de moi. Mon objectif est realisable et verifiable. Je saurai 
que j'ai atteint mon objectif quand je m'entendrai formuler ce que j'ai a 
dire. 

II est done important de clarifier ce que je veux, d'examiner si mes objec- 
tifs sont realisables, s'ils dependent de mes actions, et verifiables. Je peux 
me poser les questions : « Comment saurai-je que j'ai atteint mon objectif ? 
Quels seront les indicateurs, les signes qui me le confirmeront ? Qu'est-ce 
que je pourrai constater ? Voir ? Entendre ? » Si je ne peux pas repondre a 
ces questions, attention danger ! Mon objectif n'est pas clair. 

Dans la situation presente, Anne souhaite exprimer son irritation et son 
incomprehension a sa collegue. Elle saura qu'elle a atteint son objectif 
quand elle s'entendra exprimer son malaise. 

Les objectifs « je voudrais comprendre » et « je voudrais trouver une solu- 
tion » dependent partiellement d'Anne. Elle peut agir dans ce sens mais 
sans etre certaine du resultat. Elle peut demander des explications a l'aide- 
soignante qui peut accepter ou refuser d'en donner. En revanche, si Anne 
juge son objectif important pour elle, elle peut decider de deployer tous les 
moyens disponibles pour tenter d'obtenir un resultat. 

Dans sa demarche de reflexion, Anne peut se poser les questions sui- 
vantes : 

• Qu'est-ce que je veux ? 

• Qu'est-ce qui est important pour moi ? 

• Comment saurai-je que j'ai atteint mon objectif ? Qu'est-ce que je pourrai 
constater ; voir ; entendre ; ressentir ? 
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• Dans quel contexte ? Avec qui ? Quand ? Ou ? Dans quels delais ? 

• De quoi ou de qui depend le changement desire ? Depend-il de moi a 
100 % ou partiellement ? 

• Qu'est-ce qui pourrait m'empecher d'atteindre cet objectif ? Existe-il des 
freins personnels (peurs, croyances, habitudes, etc.) ou exterieurs a moi ? 

• De quelles ressources, capacites, moyens je dispose pour agir ? 

• Quelles seront les consequences de l'atteinte de cet objectif pour mes 
collegues ? Pour les autres personnes ? 

Pour resumer, Anne doit clarifier pour elle-meme ce qu'elle desire et exa- 
miner les conditions de realisation de son objectif. Elle pourra ainsi choisir 
les actions a mettre en oeuvre et agir en etant en accord avec elle-meme et 
son contexte professionnel. 

Pistes d'actions pour exprimer une remarque 
de fa^on constructive 

Envisager la situation dans sa globalite 

II s'agit dans un premier temps d'effectuer un zoom arriere sur la situation, 
c'est-a-dire d'avoir une vision globale des circonstances : est-ce la premiere 
fois que ce probleme se presente ? Est-ce frequent ? Cette collegue a-t-elle 
ce comportement avec tout le monde ou uniquement avec Anne ? Quelles 
hypotheses Anne fait-elle sur le comportement de sa collegue : manque 
de serieux ; incompetence ; meconnaissance du travail ; malentendu ; 
problemes personnels momentanes ? Quelles sont les qualites de l'aide- 
soignante ? Comment agissent les autres aides-soignantes ? Quelles sont les 
consequences du comportement de l'aide-soignante sur le travail d'Anne ? 
Sur le fonctionnement du service ?, etc. 

Quelle relation Anne a-t-elle avec cette aide-soignante ? Comment 
s'adresse-t-elle a elle ? Avec quel ton de voix ? Quelle attitude ? Qu'est-ce 
qu'elle ressent face a cette aide-soignante qu'elle qualifie de « molle » ? En 
quoi son ressenti peut-il avoir des repercussions sur sa fafon d'etre avec 
elle ? 

Cette analyse permet d'ajuster son action afin qu'elle soit la plus efficace 
possible en fonction de l'objectif. 

Le risque est d'interpreter le comportement de sa collegue dans un sens 
errone et de reagir a la situation en amplifiant le probleme. Par exemple, je 
suis persuade que ma collegue connait le travail et qu'elle n'est pas serieuse. 
Je m’adresse done a elle sechement ou je ne lui adresse plus la parole. II en 
resulte que ma collegue est encore moins presente et moins efficace. 

Je dois done reperer les faits, ce qui est sur a 100 % (ce qui est sur a 95 % 
n'est pas un fait, e'est une forte probabilite !) et ne pas les confondre avec 
mes projections ou mes interpretations. 
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Clarifier ce que je veux vraiment, ce qui est 
important pour moi, preciser mes priorites 

Cette etape de clarification est importante car souvent nous disons vouloir 
une chose et nous agissons a l'inverse de notre objectif. 

Par exemple, je souhaite travailler dans une bonne ambiance et je me 
surprends a parler en criant et en qualifiant ma collegue d'incapable. Mon 
comportement montre que mon vrai desir inconscient etait de me defouler 
et de lui dire ses quatre verites ! L'important est d'etre clair et coherent vis- 
a-vis de soi-meme avant de l'etre avec les autres. 

Prendre en compte mes emotions 

Je recentre mon attention sur ce qui se passe en moi. Si je ressens fortement 
une emotion, je ne serai pas en mesure d'agir effkacement pour atteindre 
mon objectif. Si je suis sous l'emprise de l'emotion, je peux me poser les 
questions suivantes : 

• Suis-je en mesure de maitriser mon emotion ? 

• Est-ce le moment d'agir pour moi ? 

• Et si non, est-il possible de differer mon action ou y a-t-il urgence a agir ? 

• Y a-t-il un danger immediat pour quelqu'un ? 

• Si je n'agis pas immediatement, sera-t-il possible de le faire plus tard ? 

• Est-il possible pour moi de ne pas reagir tout de suite sous le coup de 
l'emotion ? 

Si l'emotion est forte, il est fort probable que j’agisse sans prendre le 
temps de reflechir : « Sous le coup de l'emotion... », « C'etait plus fort de 
moi ! », « Mes paroles ont depasse ma pensee », etc. 

Choisir si possible, le moment et le lieu, pour parler 
a la personne 

Lui exprimer mon souhait de lui parler : « Je souhaiterais te parler. As-tu un 
moment a m'accorder maintenant ? » 

Decrire les faits et rien que les faits, eventuellement 
les consequences de ces faits 

Par exemple : « Ce matin, pendant un quart d’heure, j'ai fait ton travail : j'ai 
transporte le patient, j'ai nettoye le bloc. J'ai fini un quart d’heure apres mon heure 
de depart prevu. C'est la troisieme fois en une semaine ». 

Due « j'ai fait ton travail », ce n'est pas decrire un fait car le terme « tra- 
vail » n'est pas assez explicite. L'infirmiere et l’aide-soignante n'ont peut- 
etre pas la meme idee de ce que doit etre le travail de chacune. La descrip- 
tion d'un fait doit etre precise pour eviter la polemique. Par exemple : « J'ai 
transporte le patient hors de la salle d'operation » est un fait. 


Une collogue ne fait pas son travail 123 


Si je dis « j'ai encore transports le patient », j'emets un jugement, cache, 
certes, mais un jugement. Le mot « encore » sous-entend un reproche. II est 
fort probable qu'une personne se sentant jugee se contracte, se focalise sur 
la forme et prepare sa defense plutot que d'ecouter le fond du probleme. 

Si je dis : « J'ai transports le patient, j'ai nettoyS le bloc, c'est chaque fois 
pared ! », j'emets aussi un jugement. L' expression « c'est chaque fois pareil » 
est une generalisation qui peut etre dSmentie par des contre-exemples. Un 
fait doit etre situS dans le temps, la durSe, le lieu. Un fait peut etre constate, 
vu, entendu par toute personne. II est indiscutable car verifiable concrete- 
ment. 

Je vous propose un jeu. Void six phrases. Pour chacune des phrases, notez 
s'il s'agit d'un fait (d'une observation) ou de l'expression d'un jugement. 
Dans ce deuxieme cas, Scrivez une autre phrase en faisant une observation 
sans jugement. 


Les phrases 

Vos reponses 

Ce soignant est agiessif avec les patients. 
L'infirmiere m’a donne a boire a 8 heures. 
Mon collegue ne sait jamais s'organisei. 
Ma voisine de chambre ne parle pas 
beaucoup. 

Ce medecin laisse trainer les dossiers 
partout dans le service. 

Brigitte est tres agreable. 



La correction est a la fin du chapitre. 


Exprimer mon ressenti, mes emotions 

Par exemple : « Je suis irritSe de nettoyer la sade d'opSration. Si tu ne sors 
pas le patient et si tu ne nettoies pas la salle d'operation, je ne peux pas 
m'occuper du patient suivant et tout le service est bloquS. Je suis dSja tres 
fatiguSe par la charge de mon travail. » 

J'exprime mon Smotion en disant « je suis... » ou « je ressens... ». Je ne dis 
pas « tu m'irrites » ou « tu me mets en colere ». Pourquoi ? Entendez-vous 
la difference ? 

Prenons un exemple hors contexte professionnel. Si vous dites a votre 
enfant, en rentrant d'une longue journSe de travad : « Tu me fatigues ! », 
l’enfant va se sentir rejetS et impuissant car « si je te fatigue, cela sous-entend 
que c'est moi en tant que personne qui te fatigue, done je ne peux rien faire 
pour changer cela, ni maintenant, ni plus tard ». En revanche, si vous lui 
dites : « Le bruit que tu fais me fatigue, va jouer dans ta chambre ou choisis 
une adivitS plus calme », l'enfant n'est pas remis en question en tant que per- 
sonne. C'est son comportement qui ne vous convient pas pour l'instant, vu 
votre Stat de fatigue. II peut rSpondre a votre besoin s'il change son attitude. 
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Par ailleurs, l'expression « tu m'irrites » sous-entend que la personne a le 
pouvoir d'agir a son gre sur mes propres emotions. Par son comportement 
et ses paroles, elle a le pouvoir de me faire ressentir de la colere ou de la 
joie ou de la tristesse, etc. Cette expression implique ainsi l'idee que je ne 
suis pas responsable de mes emotions. Je suis done esclave de l’autre, de ses 
comportements ou de ses jugements. Autrement dit, je n'ai aucun pouvoir 
d'action sur mes propres emotions. Je peux regarder la situation differem- 
ment : je suis responsable de mes emotions, meme si je ne suis pas toujours 
maitre de mes emotions. L' autre est un stimulus, mais la cause de l’emotion 
est en moi. C'est moi qui « donne » ou ne « donne » pas le pouvoir a 
l'autre d'agir sur mon etat interieur. La preuve en est que, certains soirs, je 
ne suis pas derangee par les jeux bruyants de mes enfants, je suis disponible, 
tranquille. D'autres jours, le moindre bruit m'insupporte ! Nos emotions 
dependent de nous. Dire cela ne veut pas dire que c’est aise de les mattriser. 
En revanche, cela implique que nous pouvons apprendre a mieux les gerer. 
C'est ce que nous verrons dans la derniere partie du livre. 


Quelques emotions que nous pouvons exprimer si nos besoins ne 

sont pas satisfaits 

Abattu 

Depite 

1 Hesitant 

Perturbe 

Accable 

Deroute 

Horrifie 

Preoccupe 

Afflige 

Desempare 

Horripile 

Reticent 

Affole 

Desespere 

Hors de soi 

Sature 

Angoisse 

Desole 

Impal ;nt 

Sceptique 

Anxieux 

Desoriente 

Impuissant 

Secoue 

Atterre 

Effraye 

Inquiet 

Sensible 

Attriste 

Embarrasse 

Insatisfait 

Sidere 

Bouleverse 

Embete 

Intrigue 

Soucieux 

Chagrine 

Emu 

Irrite 

Stupefait 

Choque 

En colere 

Lasse 

Surpris 

Confus 

Enerve 

Mal a l'aise 

Terrifie 

Consteme 

Ennuye 

Mecontent 

Tiraille 

Contrarie 

Exaspere 

Nerveux 

Tourmente 

Deborde 

Excede 

Panique 

Triste 

Deconcerte 

Fache 

Peine 

Trouble 

Decontenance 

Decourage 

Demoralise 


Perplexe 



Exprimer un besoin 

Par exemple : « J'ai besoin de comprendre » ou « J'ai besoin de clarification » 
ou « Je souhaite travailler dans un esprit de confiance et de collaboration ». 

J'exprime un besoin non dependant de l'autre. C'est-a-dire que je 
n'implique pas l'autre personne (pas encore, mais bientot !) Je ne dis pas : 
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« J'ai besoin que tu me comprennes » ou « J'ai besoin que tu me clarifies. . . » 
mais « J'ai besoin de comprendre ». Je ne cree pas de dependance entre l'autre 
et moi. Je ne culpabilise pas l'autre en exigeant de lui qu'il reponde a mon 
besoin. Je ne me positionne pas en victime. Je ne fais pas dependre mon bien- 
etre du bon vouloir de l'autre. J'exprime simplement ce dont j'ai besoin, en 
tant qu'adulte conscient de mes besoins et respectueux de l’autre. Je n'exige 
pas que l'autre devine mes besoins et y reponde. L'enfant croit que ses parents 
connaissent tous ses besoins. II croit que le fait qu'ils n'y repondent pas signi- 
fie qu'ils ne l'aiment pas. Adultes, nous continuons inconsciemment a croire 
que les autres personnes devraient connaitre nos besoins et y repondre. Nous 
entretenons une relation infantile de dependance. 

Nous croyons parfois exprimer un besoin. En fait, nous enonfons un des 
moyens pour le contenter. 

Par exemple, je dis a une collegue : « J’ai besoin de convivialite, j'ai besoin 
que tu viennes me dire bonjour le matin quand tu arrives. » La premiere 
partie de la phrase est l'expression d'un besoin. La deuxieme partie indique 
un moyen de sentir la convivialite, mais ce n'est pas la formulation d'un 
besoin. La convivialite peut s'exprimer par de multiples moyens. 

Si j'ai un besoin et que j’attends qu'un seul moyen y reponde, je suis dans 
la dependance. Si j 'envisage plusieurs moyens possibles pour repondre a 
mon besoin, j'ai acquis de la fluidite, je ne suis plus dans la dependance. 


Quelques besoins 

Acceptation 

Empathie 

1 Repos 

Affection 

Energie 

Reconnaissance 

Attention 

Epanouissement 

Reconfort 

Authenticity 

Estime 

Respect 

Autonomie 

Expression 

Realisation 

Chaleur humaine 

Harmonie 

Ressourcement 

Clarification 

Honnetete 

Securite 

Clarte, comprehension 

Independance 

Sens 

Communication 

Intimite 

Serenite 

Coniiance 

Liberte 

Soins 

Creativite 

Ordre 

Soutien 


Paix 

Partage 

Protection 

Proximite 

Stimulation 


Formuler une demande 

Apres avoir exprime un besoin, je peux formuler une demande. 

Par exemple : « Pourrais-tu me dire pourquoi tu n'etais pas dans la salle 
d'operation ce matin pour emmener le patient ? » ou « J'aimerais que tu me 
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donnes ta vision de la situation. Serais-tu d'accord ? » ou « Es-tu d'accord de 
nettoyer le bloc operatoire des que l'intervention est terminee et le patient 
sorti ? » 

Etes-vous choque que cette phrase soit exprimee sous la forme d'une 
demande et non d'une exigence ? Vous vous dites : « Mais c’est son boulot, 
je n'ai pas a lui demander son avis ! C'est elle qui n'a pas ete correcte ! Et puis 
quoi encore ? » Rappelez-vous ce que nous avons dit dans le premier chapitre 
du livre (voila ce que c'est que de sauter des chapitres ! C'est bon pour cette 
fois, je repete...). C'est la maniere de dire les choses qui a le plus d'impact, 
d'influence, plus que ce que l'on dit. Le fait meme d'exiger, d'imposer fera 
que la personne se crispera ; si vous mesurez un metre quatre-vingt-dix et 
pesez cent dix kilos, elle obtemperera et, a la prochaine occasion, elle fera 
ce qu'elle voudra ; si vous etes un petit gabarit, la personne s'opposera par 
principe. L'ego est toujours pres a sortir de la boite (cranienne) : « On ne me 
parle pas sur ce ton ! On me demande gentiment ». 

Marshall Rosenberg, le fondateur de la communication non violente, conseille 
de formuler une demande en exprimant ce que je souhaite et non en enon^ant 
ce que je ne souhaite pas. Par exemple, ne dites pas : « Serais-tu d'accord pour 
ne pas aller voir tes collegues pour leur poser des questions ? » mais « Serais-tu 
d'accord pour venir me poser tes questions directement ? » Proposez une action 
qui remplace l'acte qui vous gene. 

Par ailleurs, formuler une demande sans exiger est une marque de res- 
pect vis-a-vis de l'autre. Ainsi, je montre a l'autre que je le prends en 
consideration, qu'il est libre de ses decisions. Je lui fais confiance. Formu- 
ler une demande permet d'etre dans l'ouverture : je suis pret a entendre 
comme reponse un oui ou un non ! C'est la que le bat blesse ! Je veux 
bien formuler une demande mais l'autre doit dire « oui » ! II s'agit alors 
d'une exigence masquee ! Quand j 'exprime une demande, je peux me 
questionner : « Quelle est mon intention ? Ai-je l'intention d'entendre 
l’autre ou ai-je l'intention d'imposer mon point de vue ? » Mon intention, 
consciente ou inconsciente, determinera en partie ce qui va survenir dans 
la communication. 

Mon comportement a une incidence dans la relation. Je pose une ques- 
tion, j 'exprime une demande et je laisse l'autre personne libre de sa reponse. 
Par cette ouverture, j 'incite subtilement mon interlocuteur a etre dans le 
meme etat d'esprit. Je vous invite a en faire l'experience ! Pas une seule fois ! 
Dix fois, vingt fois et comparez les resultats. 

Cher lecteur, je devine vos questions. J'ai des dons de voyance. Pour 
les consultations privees, contactez mon editeur... Vous vous demandez : 
« Que se passe-t-il si la personne repond "non, je ne veux pas nettoyer le 
bloc operatoire" » ? Si la personne ne veut pas repondre a votre demande, 
si par exemple, elle ne veut pas s'engager a nettoyer le bloc operatoire, plu- 
sieurs solutions s'offrent a vous. 
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Vous pouvez lui dire par exemple : « OK, c'est ton choix, tu ne veux 
pas nettoyer la salle d'operation. Par contre, es-tu d'accord pour me dire 
pourquoi tu ne veux pas nettoyer le bloc operatoire ? » Autrement dit, je 
lui demande les raisons de sa reponse, sans la juger. Nous l'avons vu prece- 
demment, en posant cette question, nous decouvrons que l’aide-soignante 
est impressionnee, elle n'est pas a l'aise, elle ne sait pas comment faire, elle 
a peur de s'y prendre mal. 

Ou : « Tu dis que tu ne veux pas nettoyer le bloc operatoire. Je suis done 
dans l'impossibilite de faire mon travail. Quelles solutions proposes-tu ? » 

Autre possibility si la collegue ne veut pas faire son travail par manque 
de serieux et de conscience professionnelle : « D'accord, c'est ton choix de 
ne pas nettoyer le bloc, c'est de ta responsabilite. Je n'ai pas le pouvoir 
de t'obliger a respecter les regies du service. Je ne suis plus en mesure de 
faire mon travail correctement, je vais done en parler en equipe ou avec 
le cadre pour trouver une solution. » Cette reponse peut etre faite apres 
avoir tente le dialogue, apres avoir recherche en vain des points d'accord 
et des solutions. Malheureusement, si nous ne trouvons pas de solution et 
que nous ne disons rien, nous cautionnons la faute professionnelle du col- 
legue par notre silence. Les equipes soignantes reprochent frequemment 
aux cadres de ne pas intervenir plus fermement quand un collegue ne fait 
pas son travail correctement. Mais reconnaissons aussi qu'il est classique 
que chaque membre d’une equipe prefere se taire pour ne pas se mettre a 
dos un collegue « je-m'en-foutiste ». 

Valoriser les propositions de mon interlocuteur. 
Fiabiliser les solutions en etablissant un plan d'action 

J'ai explique a ma collegue ce qui me derange dans la situation en decrivant 
les faits. J'ai formule mon besoin ou mon souhait. Je peux lui demander de 
proposer ses idees pour regler le probleme. Je valorise ses propositions en 
les reformulant ou en lui montrant leurs consequences positives ou en la 
remerciant. Si ses idees ne me conviennent pas, je lui exprime que j'apprecie 
le fait qu'elle propose des solutions, puis je negocie. J'echange sur les propo- 
sitions elles-memes en me referant au systeme de valeurs de ma collegue ou 
a ses besoins, e'est-a-dire en m'appuyant sur ce qui est important pour elle. 

Par exemple : « Tu travailles depuis peu de temps dans une salle d'opera- 
tion, tu as besoin de reperes. Tu recherches des informations aupres de tes 
collegues pour te sentir securisee. C’est professionnel de ta part de t'infor- 
mer pour bien faire ton travail. Ton intention est bonne mais elle prend 
trop de temps. Je te propose de venir directement me poser des questions ; 
je prefere prendre un peu de temps pendant quelques jours pour t'expliquer 
l'organisation du travail. Es-tu d'accord ? » 

J'etablis ainsi un plan d'action precis qui implique les deux parties. 
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Erreurs a eviter 

• Supposer que ma collegue pergoit la situation comme moi, croire que ce 
qui est evident pour moi Test pour autrui. 

• Vouloir agir sur ce qui ne depend pas de moi. 

• Croire qu'exprimer mes emotions est une forme de faiblesse. 

• Parler sous le coup de la colere. 

• Formuler des comparaisons (par exemple : « Ta collegue fait tres bien son 
travail, elle ! »). 

• Formuler une demande sous la forme d’une exigence. 

• Laisser s'accumuler les contentieux, puis deverser sa rancoeur de plusieurs 
mois. 

• Juger la personne : « Tu n’es pas serieuse, tu n'es pas fiable ». 

• Utiliser l'ironie. L'ironie c'est rire contre la personne, c'est une declara- 
tion de guerre. L'humour, c'est rire avec la personne, en complicity 

• Exprimer une critique devant une tierce personne. 


Points de vigilance essentiels pour formuler 
une critique constructive 

• S'adresser a la personne concernee. 

• Traiter la situation en prive. 

• Decrire les faits precis, concrets, ne pas dire des generalites : « toujours », 
« jamais », « tout le monde dit que... » 

• Exprimer son « ressenti », ses emotions. 

• Dire son besoin (non dependant de l'autre) ou son souhait. 

• Formuler une demande et non une exigence. 

• Valoriser les propositions de son interlocuteur. 

• Fiabiliser les solutions en etablissant un plan d'action. 

• Se referer au systeme de valeurs de son interlocuteur. 

• Dire « je » : « je ressens, je constate, je demande » et non « on m'a dit 
que... », « tout le monde pense que tu... » 

Correction du jeu : la phrase n° 2 est un fait. Toutes les autres expriment 
des jugements ! 
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12 Un conflit 

interprofessionnel : 
difficult*; de faire passer 
un message a tout 
un groupe et a une autre 
categorie de professionnels 


II existe un curieux paradoxe : quand je m'accepte tel que 
je sins, alors, je peux changer. 
Carl Rogers, psychologue humaniste 


Temoignage d'un soignant 

Paul a 46 ans. II a une formation d’aide-soignant. II travaille comme brancar- 
dier depuis 10 ans dans un grand hopital : «f'aime mon travail mais parfois je 
sature. J'ai du mol a me faire entendre et a ne pas m'enerver. Je suis impulsif. Nous, les 
brancardiers, nous sommes mal pergus par les infirmib’es dans les services, parce que 
nous les genons dans leur travail. Moi, je n'aime pas deranger les gens. Par exemple, 
avant-hier, j’amme un patient dans un service ; c'est le moment de la releve 1 . Je 
n'ai pas le choix du moment. Les infirmib'es sont toutes assises autour d'une table 
dans la salle de soins. Je frappe a la porte, dis bonjour a la cantonade, j'attends un 
moment : rien ne se passe. Je redis plus fort : "Bonjour, j’amme un patient, M. X". 
Toujours aucune reaction. Je repete en augmentant le volume. Personne ne reagit. 
Je me sens transparent, ignore. C'est insupportable ! Je pars en criant : "Je repars, 
debrouillez-vous !" Une infirmiere me court apres, me reclame le dossier du patient. 
La tension monte, elle me reproche d'etre desagreable, je suis excede. C'est le conflit. Je 
suis d'autantplus enerve sachant que je vais arriver en retard dans le prochain service. 
J'aurai encore des remarques desagreables ! Et c'est cela toute la joumee ! » 

Analyse 

Le brancardier exprime clairement son malaise. II est excede. II a de plus 
en plus de mal a gerer ses emotions. II travaille dans un univers essentielle- 
ment feminin. Face a un groupe de femmes qui l'ignore, Paul se sent frustre 
et « impuissant ». 


1. Transmission d'information entre deux equipes. 
litre un soignant heureux 
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Paul est plein de bonne volonte mais son action est inefficace. II repete 
la meme demarche sans remettre en cause la methode. La colere de Paul 
est d'autant plus forte qu’il se cree lui meme une double contrainte, il veut 
quelque chose et son contraire : ne pas deranger les infirmieres et se faire 
entendre par elles, done interrompre leurs echanges. 

Exemple de double contrainte : un patron dit a ses employes « Soyez 
spontanes ! » Or, si l'employe obeit a un ordre, il n'est plus spontane et e'est 
pourtant ce qu'on exige de lui. Autre exemple : un cadre est soumis a une 
double contrainte quand le cadre de pole lui demande d'avoir davantage 
d'autorite sur son equipe alors qu'en meme temps il contredit toutes les 
decisions prises par ce cadre. Exiger quelque chose d'impossible entraine 
une tres forte tension. 

Pour revenir a Paul, il peut echapper a cette tension en reformulant clai- 
rement les objectifs de sa mission. 

De plus, jusqu'a present, Paul se voyait comme quelqu'un qui importunait 
d'autres professionnels. Il peut reinterpreter la situation par un « recadrage » : 
il a pour mission de permettre aux infirmieres d'agir efficacement grace a son 
intervention precise ; il contribue a la prise en charge rapide du patient. 


Recadrer un probleme 

Un probleme bien pose est deja resolu. 

Henri Bergson, philosophe 

Recadrer un probleme e'est modifier notre perception de la situation. 

Une difficulty se presente a nous. Nous recherchons des solutions a partir de la 
representation que nous nous en faisons et des limites que nous posons. 

Par exemple, dans I'etablissement ou je travaille, le parking du personnel a 
ete reduit de moitie pour construire de nouveaux batiments. Je cherche des 
solutions pour garer ma voiture. Je pose ainsi le probleme de fa^on restrictive. 
Ai-je un probleme pour garer ma voiture ou ai-je un probleme de transport ? 
Dois-je aller au travail en voiture ou en transport en commun ou en velo ou en 
scooter ou en covoiturage, ou bien dois-je changer d'etablissement, ou dois-je 
passer le concours pour etre admis a I'ENSP 1 pour obtenir un poste de directeur 
et beneficier d'une place reservee ? 

Nous nous piegeons par une vision restrictive de la situation. Je peux reca- 
drer le probleme en modifiant sa definition, en elargissant ou en reduisant les 
limites de la question, en changeant I'angle de vue, en modifiant le contexte 
ou le sens de la situation. 

Recadrer un probleme nous aide lorsque nous ne pouvons pas agir sur la situation. 
Exemples de « recadrage » de contexte 

Une amie se plaint de sa fille de 17 ans qui a un tres fort caractere. Je lui 
demande si elle prefere une fille effacee et facilement influenqable ou une fille 


Un conflit interprofessionnel : difficulty de faire passer un message... 131 


avec un fort caractere qui saura prendre sa place dans un monde du travail de 
plus en plus difficile ? 

II s'agit de reinterpreter le comportement genant a partir d'un autre contexte. 
Je lui donne un sens positif. Le trait de caractere de la fille devient une qualite. 
C'est tout simplement la mise en pratique de I'expression « voir un verre a 
moitie vide ou a moitie plein ». 

Autre exemple : 

• Mon collegue est pointilleux ! 

• Peut-etre pourrait-il nous aider a trouver une organisation du tri des dechets 
plus efficace ! 

Exemples de « recadrage » de sens 

• II pleut ! Je suis degue ! Le pique-nique avec les amis tombe a I'eau ! 

• Un pique-nique a la maison, c'est sympa ! Nous allons pouvoir leur montrer 
les photographies des vacances ! 

C'est changer le sens que nous attribuons a un evenement. 

Autre exemple : 

• Que c'est frustrant, j'ai une entorse a la cheville. Je dois annuler mon 
voyage ! 

• Quelle belle opportunity de terminer I'ecriture de ton livre ! 

1 Ecole nationale de la sante publique, a Rennes. 


Quels sont les objectifs de Paul ? 

• II souhaite se faire entendre. 

• II doit transmettre rapidement et efficacement une information. Son 
action doit aboutir a la prise en charge du patient par l'equipe du service. 

• II souhaite egalement se sentir detendu, a l’aise. 


Pistes d'actions 

Au cours d'une formation, nous avons simule cette situation. Paul nous a 
montre ce qu’il faisait habituellement et les autres membres du groupe de la 
formation ont finite une equipe d'infirmieres lors de la releve. Puis d'autres 
participantes, des infirmieres et des aides-soignantes ont joue, chacune a 
leur tour, le role du brancardier. Toutes ont ressenti avec surprise ce que 
Paul decrivait : sentiment d'impuissance, d'etre nie, transparent, exclu, 
avec l'envie de crier sa colere. 

Apres de multiples echanges, nous avons fini par proposer a Paul une 
strategie qui semblait etre efficace en repondant a ses objectifs. Un mois 
plus tard, lors de la seconde session de formation, Paul est radieux : « C'est 
super, je n'ai plus de raison de me mettre en colere, j'ai teste et ga marche ! Voild 
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comment je procede en m'inspirant de ce que vous m'aviez suggere. Je frappe a la 
porte et je dis bonjour tranquillement, puis j'observe les personnes presentes. Je 
repere un espace dans le “cercle” et/ou unepersonne qui me paraitplus ouverte ou 
facile d'acces ou plus attentive a ma presence ou sympathique et mignonne (Paul 
aime bien provoquer par jeu la gente feminine). Je me dirige vers elle, Je me posi- 
tionne physiquement dans le cercle et au mane niveau qu'elle. Je me penche ou 
m'accroupis si necessaire, afin d'etre vu. Quand elle pose son regard sur moi - ce 
qu'elle ne manque pas de faire car je suis assez pres et dans son champ de vision -, 
je m'adresse a elle tranquillement : "Bonjour, j'amene un patient, M. X. Pouvez- 
vous me dire qui est I'infrmiere qui s'occupe de lui ?" Et dans 95 % des cas, la 
personne me repond et le patient est pris rapidement en charge. Je gagne beaucoup 
de temps et d'energie et c'est plus agreable ! » 

Erreurs a eviter 

• Faire des suppositions, des interpretations du comportement d'autrui 
sans les verifier : « Elies ne m'ecoutent pas, je suis ininteressant ». 

• Vouloir capter l'attention de tout un groupe sans en avoir les moyens. 

• Parler tres vite pour gagner du temps. 

En resume - les points de vigilance essentiels 

• Se fixer un objectif : transmettre rapidement une information. 

• Observer avant d'agir. 

• S’adresser a une seule personne. 

• Capter l'attention de la personne visuellement par son attitude, sa position 
dans l’espace, ses gestes. Attention ! Je rentre dans la « bulle » de la personne ; 
pour qu'elle ne se sente pas agressee et pour creer un lien de confiance, le faire 
en ayant le visage detendu ou en etant souriant ou avec des gestes d’ouver- 
ture (pas de doigt pointe vers la personne). Eventuellement, je touche le bras 
de la personne (plus facile a faire dans le sud de la France). 

• Parler calmement, posement mais avec determination, fermete : « Bonjour ». 

• Exprimer son intention : « Je peux vous poser une question ? » ou « Je 
peux vous dire quelque chose ? » afin que la personne soit receptive en 
donnant son accord. 

• Exprimer sa demande ou donner l'information. 

• Conclure : par exemple, remercier. 
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Un cadre autoritaire 
au ton de voix sec 


Un moment de colere contenue, c’est cent jours d' ennuis 
et de regrets evites. 
Proverbe chinois 


Temoignage d'un soignant 

« Je suis Marie, infirmiere dans un service de medecine. 

Hier, j'etais en pause avec des collegues aides-soignantes. La matinee avait ete 
difficile, tres chargee, avec beaucoup d'entrees de patients. Je prenais enfin cinq 
minutes pour souffler en fin de matinee. 

Mme Sec, cadre du service, est entree dans la salle de repos. Elle m'a demande d'aider 
Vautre equipe qui etait debordee de travail. Le service est compose de deux ailes. 

Elle I'a dit sur un ton sec en frongant les sourcils, comme si j'etais en faute. 
Puis elle a rajoute : "Et soyez a I'heure demain !" En effet, le matin, j'etais arrivee 
avec vingt minutes de retard, je n'avais pas entendu le reveil, j'avais accumule 
trop de fatigue. J'avais croise le cadre dans le couloir. Elle n’ arrive jamais si tot 
habituellement, je n'ai vraimentpas eu de chance ! Elle m'a dit en me montrant 
sa montre : "Vous savez I'heure qu'il est ?" J'avais manque unepartie de la releve 
mais cela m'arrive rarement contrairement a certaines collegues ! 

Sur le coup, je sins allee aider Vautre equipe en roumeguant 1 interieurement et 
je ne lui ai rien dit. 

Aujourd'hui, je suis en colere, je trouve I'attitude de ce cadre tres injuste ! Cela 
fait plusieurs fois qu'elle me fait des remarques devant d'autres collegues. Quand 
elle a besoin d'une infirmiere pour un week-end ou pour depanner, elle sait me 
trouver ! Elle me sermonne pour une pause de cinq minutes alors que j'ai couru 
toute la matinee ! Une collegue m'a reproche de n'avoir rien dit. D'apres elle, 
j'aurais du riposter, lui dire qu'elle n'avaitpas a meparler sur ce ton et que j'avais 
le droit a une pause et refuser d'y alter. Elle a raison, je n'accepterai plus de rem- 
placer une collegue absente. Mais... euh... je n'aime pas les conflits. » 

Analyse 

Quand je demande aux soignants : « Qu'attendez-vous de votre superieur 
hierarchique ? », la reponse la plus frequente est : « L'equite ». Dans le 
Petit Robert, la definition de l'equite est : « Notion de la justice naturelle 


1. Expression du sud de la France signifiant ronchonner. 
litre un soignant heureux 
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dans l'appreciation de ce qui est du a chacun ; vertu qui consiste a regler 
sa conduite sur le sentiment naturel du juste et de l'injuste ». Sentiment 
naturel ! II est interessant de constater que la notion d’equite implique 
la subjectivite. A la difference de la justice qui fait reference a la regie, 
a la loi, au droit en vigueur, l’equite fait appel au jugement personnel 
et done subjectif ! Un cadre qui s'evertue (e'est le cas de le dire) a etre 
equitable avec le personnel peut etre juge par ce dernier comme injuste, 
partial. Cette recherche de l’equite sans regie clairement definie engendre 
incomprehension, malentendu et frustration, autant pour l'equipe que 
pour le cadre. 

Marie nous dit que son cadre est injuste. Le sentiment d'injustice declenche 
frequemment des emotions fortes. Une situation qui peut paraitre sans 
importance pour une personne peut provoquer une forte colere chez moi. 
Je me sens trahi, deconsidere, voire bafoue. Les situations actuelles pergues 
comme injustes rappellent des circonstances de mon passe, sans que j'en aie 
conscience. Elies ravivent, en fait, des blessures, souvent de l'enfance, qui 
ont ete refoulees. C'est la raison pour laquelle je comprends que ma reaction 
emotionnelle et le comportement que j'ai adopte sont disproportionnes par 
rapport a la situation actuelle. 

Dans la situation, qu'est-ce qui empeche l'infirmiere de parler au cadre 
sereinement ? Nous pouvons toujours lui dire : « Tu aurais du » ou « II 
aurait fallu que tu repondes », etc. En realite, l'infirmiere n'a pas pu. 
Nous pouvons faire l'hypothese qu'elle ne voyait plus les circonstances 
reelles. Une situation du passe se superposait a la situation presente et 
brouillait sa vision objective. Elle n'etait plus une infirmiere adulte face 
a un cadre adulte. Probablement, elle s'identiflait a une petite fille et elle 
projetait une personne d'autorite de son passe a la place de son superieur 
hierarchique. 

Marie, notre infirmiere, n'agit pas de facon appropriee, en tenant compte 
de ses propres objectifs actuels et de l’interet du service, mais en reaction a 
ses peurs. Elle reste prisonniere de ses emotions liees au passe. 


Objectifs 

Si votre superieur hierarchique vous fait un reproche, l’objectif, dans un 
premier temps, est de prendre du recul par rapport a la situation alin de 
porter un regard d'ensemble sur les differents parametres du contexte. 
Vous pouvez ainsi vraiment ecouter votre superieur hierarchique afin de 
lui demander des explications. Par cette demarche, vous repondez a votre 
propre besoin de clarification et de comprehension. Enfin, en tenant 
compte des informations donnees par votre cadre, vous pouvez exprimer 
votre point de vue. 
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Pistes d'actions 

Ecoutez ce que la personne vous dit et non ce que vous pensez qu'elle veut 
dire. 

Ecoutez completement, sans l'interrompre, en regardant votre interlocu- 
teur. 

Quand quelqu'un nous formule une critique, notre premier reflexe est 
de nous defendre. Nous n'ecoutons pas la personne, nous preparons notre 
riposte mentalement avant de degainer ! Ce que je vais vous dire maintenant 
ne vous fera pas plaisir : si une personne vous fait un reproche et que vous 
vous sentez attaque, ce n'est pas ce que la personne dit qui vous derange 
ou vous agresse, c'est votre propre jugement qui provoque votre emotion. 
En effet, plus vous manquez de confiance en vous, plus vous etes sensibles 
aux jugements des autres, negatifs ou positifs. Si vous etes tres sensible aux 
compliments, vous serez aussi tres sensible aux reproches. Autrement dit, 
vous faites dependre votre bien-etre du regard des autres. Developper la 
confiance en soi et l'estime de soi est indispensable pour instaurer des rela- 
tions sereines avec les autres, c'est-a-dire des relations d'adultes. 


Confiance en soi et estime de soi 

La confiance en soi 

Synonymes de confiance : foi, credit, fiabilite, loyaute, honnetete, sincerity, 
conscience, assurance, surete, croyance. 

Si j'ai confiance en moi, je connais mes points forts, mes ressources, mes qualites, 
mes competences. Je reconnais aussi mes fragilites, certaines incompetences ou li- 
mites. Je les reconnais et je suis en accord avec ce que je suis, aujourd'hui. J'accepte 
de ne pas etre parfait(e). J'ai aussi suffisamment confiance en moi pour savoir que 
j'ai les ressources pour agir tranquillement sur mes points faibles. 

Pour tester votre confiance en vous, je vous propose de reprendre les syno- 
nymes du mot confiance et de vous poser les questions simples suivantes : 

• Est-ce que je me considere comme une personne fiable, sur qui je peux 
compter ? 

• Ai-je foi en moi ? Est-ce que je crois en moi ? En mes capacites ? En mes res- 
sources ? Mes qualites ? 

• Suis-je honnete vis-a-vis de moi-meme ? Sincere avec moi-meme et avec les 
autres ? 

• Dans les situations nouvelles ou delicates, ai-je de I'assurance, de la confiance 
en ma capacite de faire face ? 

Pour repondre a ces questions, appuyez-vous sur deux ou trois situations reelles 
que vous avez vecues ces dernieres semaines. 
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L'estime de soi 

Synonymes : bienveillance, affection, complicity comprehension, sympathie, 
fraternite. 

Verbes : juger, evaluer, aimer. 

« L'estime de soi est le resultat du regard qu'une personne porte sur elle- 
meme : sur son apparence physique, sur ses competences, sur ses reussites 
professionnelles et personnels, sur la richesse de sa vie affective. La reussite 
de I'un de ces domaines ne garantit pas l'estime de soi. Elle est le resultat d'un 
equilibre de ces differents aspects. 

L'estime de soi est une valeur fragile et changeante qui augmente lorsque nous 
vivons en respectant nos propres valeurs et qui diminue chaque fois que notre 
comportement n'est pas coherent avec elles 1 . » 

Je vous propose de faire le meme test que pour la confiance en soi avec ces 
questions : 

• Comment je me juge moi-meme ? 

• Comment je m'evalue ? Est-ce que je m'apprecie comme personne ? 

• Suis-je bienveillant(e) vis-a-vis de moi-meme ? 

• Ai-je de I'affection pour moi ? 

• Ai-je de la comprehension ? De la sympathie pour moi-meme ? 

Quelles sont vos reponses ? Avez-vous crie du fond du cceur : « Oui, bien sur » ? 
Bravo ! Pour les autres, felicitations pour votre prise de conscience. Mettez- 
vous tout de suite au travail : listez par ecrit toutes vos qualites ! 

1 Rosette Poletti, Barbara Dobbs, Petit Cahier d'exercices d'estime de soi, Bernex-Geneve, 
Jouvence, 2013. 


Si j'ai confiance en mes capacites et de l’estime pour moi, je ne me juge 
pas, je ne me compare pas. De ce fait, le jugement des autres a peu d'impact, 
car il ne vient pas reveiller un refus de moi-meme, de ce que je suis. A 
une critique emise et justifiee, je reponds tranquillement : « Oui, vous avez 
raison, j'ai ete etourdie et j'ai oublie de transmettre cette information. Je 
ferai attention la prochaine fois ». Je n'en veux pas a la personne de voir 
mes points faibles. Si le jugement de l'autre est errone, je ne me sens pas 
concerne(e) par son avis, je le laisse fibre de penser ce qu'il veut. 

« Souviens-toi que ce qui te cause du tort, ce n'est pas qu'on t’insulte 
ou qu'on te frappe, mais l'opinion que tu as qu'on te fait du tort. Done, 
si quelqu'un t'a mis en colere, sache que e'est ton propre jugement le res- 
ponsable de ta colere. Essaie de ne pas ceder a la violence de l'imagination 
car une fois que tu auras examine la chose, tu seras plus facilement maitre 
de toi 2 . » 


2. Epictete, philosophe stolcien (50-125 ou 130 apres J.-C.). 
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Done en developpant votre confiance en vous, vous developpez la capa- 
city de decentrer votre attention sur vous-meme et de vous centrer sur la 
personne et la signification de son propos ; vous l'ecoutez vraiment. 

Cherchez a mieux comprendre 

Demandez des explications concretes en vous appuyant sur des faits : 
« Quand ? », « Avec qui precisement ? », « Dans quel contexte ? » « Dans 
quel but ? », etc. 

Posez-lui des questions sur ce qu'elle veut dire. Demandez-lui de preciser 
sa pensee lorsqu'elle utilise des termes flous, des generalites comme : « tou- 
jours », « jamais », « tout le monde dit que... ». 

Marie, l’infirmiere, a decide d'aller voir le cadre. En lui posant des ques- 
tions, elle a appris que le cadre avait eu une semaine tres chargee, avec 
beaucoup de problemes a resoudre, du fait de l'activite croissante, l'absen- 
teisme, des non-remplacements, des conflits que cela engendre, sans parler 
de la pression de la direction. La veille, elle avait remarque qu'une des deux 
equipes en sous-effectif n'arrivait pas a gerer tout le travail. Elle avait decide 
de demander a un membre de l'autre equipe de venir les aider. Elle avait ete 
defue que les professionnels n’aient pas propose d'elles-memes leur aide 
sachant que les collegues etaient debordees. Elle n'avait trouve personne 
dans les couloirs. Elle etait entree dans la salle de repos. Le personnel etait 
en pause. Elle s'etait sentie un peu plus enervee. 

Elle avait demande a Marie d'aider l'autre equipe, car Marie est une 
personne competente, serieuse, sur qui elle peut compter, bien qu'elle 
soit parfois susceptible. Elle reconnaissait s'etre emportee et demandait a 
Marie de l'en excuser. En fait, elle etait inquiete. Elle n'avait jamais vu Marie 
en pause alors que ses autres collegues infirmieres n'avaient pas fini leurs 
taches. Elle s'etait sentie decouragee car elle avait interprets la pause de 
Marie et son retard comme un signe de demotivation. 

Cet echange a appris a Marie que son cadre l'appreciait pour ses compe- 
tences et son serieux. Elle comprit aussi que son superieur hierarchique se 
sentait fatiguee, surchargee de problemes. Elle en deduisit qu'elle etait sou- 
cieuse du bon fonctionnement du service. Ses reproches formules devant 
des tierces personnes etaient dus a de la maladresse et non a une volonte 
d'etre desagreable. 

Cette vision differente de la realite modifia l'etat emotionnel de Marie. 

Reformulez ce que vous avez compris 

Vous verifiez ainsi l'exactitude de votre comprehension et montrez au 
cadre que vous l'avez entendu. Faites distinguer les elements importants 
des elements accessoires, reperez et exprimez les points d’accord et de dis- 
accord. 
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Marie etait d'accord avec le fait que son superieur hierarchique lui 
reproche son retard mais pas en presence de ses collegues. Elle etait d'accord 
pour aller aider ses collegues mais elle ne voulait pas qu'on lui parle sur un 
ton sec et infantilisant. 

Exprimez votre ressenti, votre besoin et votre 
point de vue en vous appuyant sur des faits, 
des observations 

Marie a dit : « Je suis d'accord que vous me fassiez des reproches concernant mon 
retard. Mais je me sens infantilisee quand vous me parlez d'un ton de voix sec et en 
presence de mes collegues. Pourriez-vous me parler en aparte la prochaine fois ? » 

Reconnaissez votre erreur si c'est le cas 

Marie a dit a son cadre : « Oui, je reconnais avoir oublie de demander a mes 
collegues si elles avaient termine leur travail. J'etais particulierement fatiguee ce 
jour-la. Je partage votre avis sur ce sujet, I'esprit d’equipe est indispensable dans 
un service de soins. Mais je me sens decouragee quand je constate que le personnel 
absent est rarement remplace. Malgre la fatigue, je dois realiser un travail sup- 
plemental ». 

Reconnaitre son erreur et le dire avec simplicite n'est pas un signe de 
faiblesse. C'est au contraire une marque de confiance en soi, de maturite 
et d'honnetete. Si, par notre comportement, nous avons pu gener ou bles- 
ser quelqu'un, lui demander tranquillement de nous excuser est aussi une 
facon d'etablir des relations saines, dans le respect mutuel. « Je vous prie de 
m'excuser pour mon retard, je ferai attention la prochaine fois. » Je peux 
dire cela simplement d'une voix claire et sure, sans prendre un air apeure 
ou desespere. 

Certaines personnes reconnaissent leurs defauts ou erreurs mais en 
rajoutant : « Je suis comme cela, je ne vais pas changer, je suis etourdie, 
c'est comme fa ! » ou « Je suis directe, impulsive, parfois brutale, on ne 
me changera pas ». Autrement dit, la personne exprime son intention de 
continuer la meme attitude sans tenir compte de la gene qu'elle occasionne. 
Cette attitude n'est pas respectueuse de l'autre. La personne s'identifie a 
un comportement. Elle prefere rester attachee a ce comportement, meme 
s’il n’est pas approprie a la situation ni a son role de soignant, plutot que 
de faire l'effort de s'adapter, en adoptant une attitude plus souple et res- 
pectueuse de l'autre. J'entends souvent des soignants dire : « Je suis naturel, 
spontane, je ne suis pas diplomate, je ne suis pas hypocrite ». 

Penser que certains comportements sont naturels c'est croire que la 
communication est innee et non acquise. En fait, notre facon d'entrer en 
relation avec les autres, de parler, de nous comporter a ete acquise pendant 
notre enfance au contact de nos aines, de nos parents, de nos modeles. Nous 


Un cadre autoritaire au ton de voix sec 139 

imitons ce que nous percevons autour de nous. Plus tard, nous pouvons 
aussi adopter des comportements en opposition, en reaction a nos modeles. 

Par exemple, Marie nous fait une confidence : « Dans mon enfance, mon 
pare parlait fort, il hurlait souvent, gesticulait et se montrait rapidement agressif. 
Ce comportement etait source de souffrance. Adulte, j'ai adopte un comportement 
inverse, je park tres doucement, sans faire de gestes, a tel point que mes inter- 
locuteurs sont obliges de me faire repeter frequemment. » 

Done, on confond « etre naturel » avec « etre ego-centre », ne pas tenir 
compte de l'autre pour transmettre un message. « Je dis ce que je veux, 
comme je veux, quand je veux. » « Je suis spontane et naturel » veut dire, 
en fait, dans ce cas-la : « J'agis sans conscience, soumis a mes conditionne- 
ments, a mes acquis inconscients ». Ecouter, reformuler, choisir des termes 
qui peuvent etre entendus par mon interlocuteur peut devenir une attitude 
naturelle, spontanee. Je peux etre tout a fait sincere, vrai, exprimer mon 
ressenti sans hypocrisie, mais de fafon appropriee au contexte, au moment, 
a la personne, a mon role. 


La seconde nature 

« II est vrai que le naturel est ce qui nous va le mieux... Mais autant dire que 
le naturel se cultive comme le reste. Qu'il est le resultat d'un travail, d'une 
pratique. Qu'il se fabrique au jour le jour. "Soyons naturels" : on I'oublie mais 
I'expression est a I'imperatif et signifie alors bien des choses : qu'on ne I'est 
pas naturellement mais qu'on peut le devenir... Que par consequent le naturel 
n'est pas un "donne" mais un "construit", pas un fait de nature mais le resul- 
tat, I'artefact d'un travail... Qu'en se laissant aller, qu'en suivant sa pente on 
est "nature", pas naturel ; que le naturel n'est pas naturel ; que "naturelle- 
ment" on n'est pas soi. De fait il faut un effort pour etre soi, la langue frangaise 
dit d'ailleurs soi "meme", redoublant I'idee d'etre soi par celle d'etre identique 
a soi, "meme que soi". » 


Bernard Legrand, L'image de soi ou la communication reussie, Paris, Ellipses, 1998. 


Entendez et prenez en compte le message implicite 
et explicite 

Je reprends l'exemple du message contenu dans la phrase : « Savez-vous 
l'heure qu'il est ? » Quel est le sens de ce message ? Il est evident ! Ce n'est 
pas si sur ! 

Premiere situation : vous vous promenez dans la rue, un passant vous 
accoste et vous pose cette question : « Savez-vous l'heure qu'il est ? » Vous 
comprenez immediatement qu'il ne veut pas verifier si vous savez quelle 
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heure il est, mais qu'il souhaite que vous lui disiez l'heure qu'il est : « Oui, 
il est 10 heures », 

Deuxieme situation : vous arrivez dans votre service avec une demi- 
heure de retard et vous croisez votre cadre dans le couloir (aie aie !). Il vous 
demande en fron^ant les sourcils et d'un ton sec : « Savez-vous l'heure qu’il 
est ? » Vous percevez immediatement qu'il n'attend pas de vous que vous 
donniez l'heure mais que vous lui donniez une explication sur votre retard. 
Done, vous ne repondez pas au contenu du message explicite mais vous 
repondez au message sous-entendu, implicite, e'est-a-dire : « Dans le cadre 
du travail, vous etes cense arriver a telle heure, vous etes en retard, vous 
devez vous expliquer sur ce retard ». C'est done le contexte qui determine 
le sens du message. Dans une relation, un message peut etre implicite ou 
explicite. Nous avons le choix d'en tenir compte ou pas. Par exemple, 
dans ce cas, soit vous tenez compte du message implicite, sous-entendu, 
et vous donnez une explication, soit vous ignorez le message implicite et 
vous repondez au contenu de la phrase et d’un air degage vous repondez : 
« Oui, il est 6 heures 30 » et vous continuez votre chemin ! Autrement 
dit, vous lui dites de fa?on implicite : « Je refuse la relation hierarchique, 
je ne vous reconnais pas en tant que cadre, je n'ai pas de compte a vous 
rendre ! » Les conflits ou les malentendus sont souvent lies a cet aspect de 
la communication. Savoir ecouter, c'est savoir entendre aussi le message 
implicite. Cette capacite est capitale dans la relation d'aide, entre autres. 

Montrez I'aspect positif de la clarification 
et proposez une action, une solution si necessaire 

Marie s'est engagee aupres de son cadre a demander a ses collegues si elles 
avaient besoin d'aide avant de faire une pause et a arriver a l'heure. Elle a 
egalement demande a son superieur hierarchique de solliciter autant ses 
collegues qu'elle-meme en cas de sous-effectif et surtout de ne pas lui faire 
de reproche en presence de tierces personnes. Son cadre a reconnu avoir 
tendance a la solliciter plus que ses collegues, parce qu'elle savait qu'elle 
pouvait compter sur elle mais qu'elle ferait attention a repartir plus equi- 
tablement les demandes d'aide a l'avenir. 

Elle reconnaissait aussi (a demi-mot) que Marie etait rarement en retard et 
que sa remarque n'etait peut-etre pas justifiee. Elle a conclu la conversation 
en remerciant Marie d'etre venue lui parler. 

Erreurs a eviter 

• Interrompre la personne pour se defendre. 

• Prendre une attitude desesperee. 

• S’emporter, repondre par l'agressivite. 

• Utiliser l'ironie. 
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Points de vigilance essentiels 

• Sachez recevoir les critiques. 

• Ecoutez ce que la personne vous dit et non ce que vous pensez qu'elle 
veut dire. 

• Ecoutez completement, sans interrompre votre interlocuteur. 

• Reformulez ce que vous avez compris. 

• Cherchez a mieux comprendre. Demandez des explications concretes en 
vous appuyant sur des faits. 

• Faites preciser les generalites : « toujours », « jamais », « tout le monde dit 
que... ». 

• Faites distinguer l'important de l'accessoire, les points d'accord et de dis- 
accord. 

• Exprimez votre ressenti, votre besoin et votre point de vue en vous 
appuyant sur des faits, des observations. 

• Reconnaissez votre erreur si c'est le cas. 

• Montrez l'aspect positif de la clarification. 

• Proposez une action, une solution si necessaire. 


14 Un medecin 

un peu trop familier 
avec les soignantes 


Personne n'a le pouvoir de vous faire sentir inferieur 
sans votre consentement. 
Eleanor Roosevelt (premiere presidente 
de la Commission presidentielle americaine 
sur le statut de la femme) 


Temoignage d'une sage-femme 

Laura est sage-femme de 45 ans environ, bien campee sur ses deux pieds. 
Elle semble volontaire, entreprenante. Elle peut rester tranquillement en 
silence a ecouter ses collegues mais quand elle parle, le silence se fait, les 
oreilles se tendent. Elle est appreciee malgre son caractere « rugueux ». 

Aujourd'hui, elle ecoute ses collegues se plaindre du chef de service, 
le professeur Vendam, gynecologue-obstetricien. II est decrit comme un 
homme charismatique, tyrannique, colerique, pouvant insulter le per- 
sonnel pour une peccadille, certains jours orageux. D’autres jours, il est 
avenant, il plaisante, fait des compliments, dit bonjour, remercie meme ! 
Ses propos sont familiers. Il interpelle le personnel feminin par des petits 
noms. Il tutoie le personnel qui le vouvoie. Il est reconnu dans l'etablis- 
sement et dans la region comme un medecin tres competent et intelligent. 
Les patientes viennent de loin pour sa reputation. Les soignantes evoquent 
leurs deconvenues avec lui, avec beaucoup d'emotion dans la voix. Elies 
sont tres impressionnees par ce medecin, elles en ont peur et l'evitent si 
possible. Elles n'osent pas l'affronter, craignant les represailles. 

Laura prend la parole : « f'ai connn avec le professeur Vendam, tout ce que 
vous decrivez : les injures, des reproches devant les patients, les dossiers jetes a 
la figure. Depuis six mois, je n'ai plus deprobleme avec lui. Il me respecte. Il me 
parle correctement. » 

Ses collegues s'etonnent : « Tu as de la chance ! Que s'est-il passe ? » 

Laura marque un temps de silence. Puis elle raconte : « Un jour, le profes- 
seur Vendam etait en consultation, il me demande de venir dans son bureau. 
Quand je rentre, il est en conversation avec une patiente. Il leve les yeux, me 
regarde, souriant, et me demande : "Pouvez-vous alter chercher le dossier de Mine 
Floresse, ma petite cherie ?" » 

Itre un soignant heureux 
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Une de ses collegues l'interrompt : « Tu as bien de la chance, ce jour-la, il 
etait de bonne humeur ! » 

Une autre s'indigne : « Je ne suis pas d'accord avec toi ! II n’a pas a etre 
familier avec le personnel, nous n'avons pas garde les vaches ensemble ! » 

« Oui, rencherit une infirmiere, c'estparce que nous acceptons ces familiarites 
qu’a d'autres moments, il se permet d'etre odieux ! » 

Une sage-femme qui n'avait pas encore pris part a l'echange demanda : 
« Dans cette situation, que feriez-vous ? Pour ma partje n'oserais rien dire. 

-Moi nonplus, disenten choeur plusieurs soigna rites. 

- Moi je me retoumerais, regarderais derriere moi et je lui demanderais si c'est 
a moi qu'il s'adresse. 

- f'aimerais oser lui dire que je ne suis pas sa cherie et qu'il n'a pas a me parler 
comme cela. 

- Tu oublies la patiente, ce n'est pas respectueux vis-a-vis d'elle. Moi, je lui 
repondrais : "Oui j'y vais, Monsieur !" en frongant les sourcils et en appuyant sur 
le mot Monsieur". 

- Et toi Laura, qu'as-tu fait en realite ? 

- Je lui ai dit tranquillement et distinctement en le regardant dans les yeux : 
"Oui, tout de suite, mon petit cheri." 

- Tu as ose ! Tu as du avoir droit a une belle remontee de bretelles ! 

Non, pas du tout, a partir de ce jour, il est reste correct avec moi. » 


Analyse de la situation de Laura 

Je vous propose que nous nous attardions sur ce temoignage. Que s'est-il 
passe ? Pourquoi cet homme a-t-il change son attitude vis-a-vis de Laura ? 
Pourquoi n'y a-t-il pas eu de remontrance ? Quel a ete le sens du message de 
la soignante ? La reponse etait-elle adaptee vis-a-vis de la patiente ? 

Les facteurs qui influencent la relation 

L'age 

Tout d'abord, certaines jeunes lectrices se disent qu'une femme de 45 ans 
avec l'assurance de l'experience peut dire des paroles qu’une jeune soi- 
gnante debutante ne peut pas dire ! (Pour ma part, je trouve qu'une femme 
de 45 ans est tres jeune, si, si !). Ce sont effectivement des facteurs qui 
comptent : l'age influence la relation. 

Je peux donner un exemple personnel. A 26 ans, j'animais des formations 
sur le theme du management. Les participants avaient entre 40 et 60 ans. 
Un jour, a la fin de la formation, au moment de revaluation, un participant 
m'a dit : « J'ai beaucoup appris pendant cette formation. Elle me donne 
envie de faire evoluer ma pratique professionnelle. (Oui, vous savez main- 
tenant que je suis une bonne formatrice. J'ai enfin trouve un pretexte pour 
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l'ecrire !) Je suis tres heureusement surpris car, quand je vous ai vue arriver 
le premier jour de la formation, je me suis demande ce que cette gamine 
pourrait bien m'apprendre sur mon role de manager ! » II n'a pas ete le 
dernier a me le dire ! 

Done, il est plus difficile d'etre credible ou entendu(e) ou reconnu(e) a 
20 ans qu'a 50 ans. II faut bien avoir quelques benefices a « grandir » ! 

La confiance en soi 

Un autre facteur est important : la confiance en soi. S'exprimer avec 
assurance et determination peut annuler l'effet du jeune age. Certaines 
personnes confondent assurance et pretention ou arrogance. Cela n'a 
aucun rapport. La confiance en soi suppose de bien se connaitre, d'avoir 
conscience de ses qualites, ses talents, et de ses points faibles, ses lacunes. 
A partir de cette base de connaissance solide, il s'agit de s'exprimer en se 
faisant confiance, en s'appuyant sur ses capacites. Bien sur, pour la plupart 
d'entre nous, cette assurance s'acquiert avec l’experience et la connaissance 
de soi qui demande du temps et de la patience. 

La familiarite 

Ensuite, les coliegues de Laura ont raison. Dans le cadre professionnel, si 
nous melons les relations professionnelles et « amicales » ou familieres, nous 
prenons le risque de la confusion et des debordements. Si je permets a une 
personne d'etre familiere avec moi en n’intervenant pas quand elle utilise 
des sobriquets ou des surnoms, ou quand elle me fait des compliments sur 
mon physique, ou si je reponds a ses questions sur ma vie privee, ou si 
je la laisse avoir des gestes familiers (m'embrasser pour me dire bonjour, 
toucher mes cheveux, etc.), j'accepte de fafon implicite de sortir du cadre 
professionnel. Etre « familier », e'est adopter un comportement qu'on uti- 
lise avec ses proches, sa famille, ses amis uniquement. Avez-vous remarque 
comme nous nous autorisons a etre desagreables, de mauvaise humeur, a 
crier, « rouspeter », bouder, nous laisser aller a nos emportements avec nos 
proches ? Nous ne nous permettrons pas ces comportements avec des per- 
sonnes exterieures a la famille. Nous « maltraitons » ceux que nous aimons 
le plus ! Non ? Pas vous ? Votre conjoint, vos enfants, votre chien ont bien 
de la chance ! 

La fonction 

Dans les etablissements de sante, la fonction et le statut hierarchique 
influencent la relation. Une sage-femme sera probablement plus prise en 
consideration par une aide-soignante ou une manipulatrice radio. 

Pourquoi Laura a-t-elle ete entendue par le medecin ? Que lui a-t-elle dit ? 
Pour repondre a cette question, appuyons-nous sur l'eclairage de 
l'approche systemique. 
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Influence reciproque 

Deux personnes en presence sont en interaction relationnelle, c'est-a-dire 
que le comportement de l'une aura une influence sur l'autre et vice versa. 
Leurs comportements s'influencent et se modifient done reciproquement. 

Les fondateurs de la PNL disent : « On ne peut pas ne pas influencer ». 
Tout comportement est un message. Si vous restez en silence pendant une 
reunion de travail, votre silence aura une influence sur les autres membres 
de la reunion. Chacun interpreter votre silence d'une certaine fa?on : « II 
(elle) n’est pas interesse(e), il n’a rien a dire, elle s'ennuie, elle est timide, il 
veut saboter la reunion... » Leur comportement s'adaptera en fonction de 
leur interpretation. Nous pouvons dire que nous avons influence quelqu'un 
du simple fait qu'une personne se pose interieurement la question : « Tiens, 
pourquoi Untel ne dit rien ? » Influencer ne veut pas toujours dire obte- 
nir ce que Ton veut. La definition du verbe influencer du Petit Robert est : 
« action (volontaire ou non) qu'une personne exerce sur quelqu’un ». 

Par exemple, je voudrais influencer mon mari en lui suggerant de 
moins turner. A la fin de la conversation, il est tellement excede par mon 
discours qu'il fume dix cigarettes a la suite. J'ai done de l'influence sur 
lui ! Mais je ne l'ai pas convaincu ! J'ai obtenu le resultat inverse a ce que 
j'attendais. 

Relations complementaires et relations symetriques 

Deux types de relation existent entre les personnes : les relations comple- 
mentaires et les relations symetriques. 

Dans une relation complementaire, une personne est « au-dessus » de 
l'autre (si vous croyez que je n'entends pas vos rires coquins !). Je precise ! 
Dans le cadre professionnel, par exemple, une personne aura une position 
hierarchique superieure a une autre personne. Cette position hierarchique - 
a laquelle certains sont allergiques - est definie par l'institution, inscrite 
dans l'organigramme et les definitions de fonction. Les relations comple- 
mentaires sont formalisees et contractualisees. Dans un cadre familial ou 
amical et meme professionnel, les relations complementaires peuvent etre 
informelles et implicites. Par exemple, un des conjoints d'un couple aura 
tendance a decider, a etre le leader. L'autre conjoint aura tendance a suivre 
et accepter les decisions de l’autre. Les relations complementaires sont des 
relations d'inegalite. 

Les relations symetriques sont des relations d'egalite. Les deux personnes 
sont au meme niveau. Par exemple, dans le cadre professionnel, deux 
medecins praticiens hospitallers sont au meme niveau sur le plan purement 
hierarchique. 

Dans l’exemple de Laura, le professeur du service considere qu'il a une 
position hierarchique superieure a une sage-femme ou une infirmiere. En 
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fait, selon les textes, une sage-femme est sous l'autorite fonctionnelle du 
chef de service 1 . 

Representations, projections 

Nos comportements sont conditionnes par nos representations et nos 
projections. Nous projetons sur la realite exterieure notre monde interieur, 
bien sur inconsciemment. 

Par exemple, quand j'etais enfant, j'ai eu un pere autoritaire, exigeant ; 
j'admirais son charisme et son aisance en societe. Je recherchais sa recon- 
naissance mais je n'ai jamais obtenu de parole d’encouragement. Adulte, 
jeune soignant(e), je projette sur le professeur repute du service une image 
paternelle. Je me sens incapable de lui exprimer ma disapprobation quand 
il me parle grossierement. Le monde de mon enfance vient se superposer 
a la realite immediate. L'enfant ne peut pas prendre le risque de perdre 
l'amour de son pere. L’adulte que je suis maintenant croit que reagir et 
poser des Umites lui fait courir un risque vital. Et comme je suis intelli- 
gent(e), j 'utilise la pensee rationnelle pour justifier mon comportement : 
« Si je lui reponds, il a le pouvoir de me faire changer de service ou de me 
rendre la vie insupportable. La preuve, il y a un an, une infirmiere est partie 
pour depression a cause de lui. » Et je supporte les pires brimades en silence. 
Plus je me tais et baisse la tete, plus les propos desobligeants pleuvent ! 

Nous avons toujours le choix. Si vous aviez interviewe les collegues de 
Laura, elles vous auraient dit qu’elles n'avaient pas d'autre choix que 
de subir. Elies etaient convaincues qu'agir entrainerait obligatoirement des 
represailles de la part du medecin. Les consequences negatives sont pos- 
sibles, peut-etre probables, mais elles ne sont pas sures a 100 %. « Nous 
avons toujours le choix ! » dit Eric Cantona au pere de famille deprime 
dans le film de Ken Loach Looking for Eric. C'est difficile a entendre ? Je sais, 
c'est meme pour certains « in-entend-able » ! Il s'agit de mesurer les risques 
objectivement, ce qui est ties difficile puisque nous projetons notre monde 
sur la realite et il s'agit aussi de decider si nous sommes prets a prendre ce 
risque potentiel, mais pas certain, afin d'ameliorer notre existence. Laura l’a 
pris ! Combien de decisions ne prenons-nous par de peur des consequences 
sans prendre la peine de verifier la veracite de cette apprehension ? 


Pistes d'actions 

Pourquoi Taction de Laura, la sage-femme, a-t-elle ete efficace ? 

L'action de Laura a ete spontanee et intuitive. En premier Ueu, elle a 
accepte la relation de complementarity, c'est-a-dire sa position hierarchique 


1. Article 13 de la loi HPST2, lol n‘ 2011-940 du 10 


2011. 
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basse par rapport au professeur. Ce dernier lui demande d'executer un tra- 
vail : « Allez me chercher un dossier », elle s'execute car cette tache corres- 
pond a sa fonction et elle l'exprime verbalement et explicitement : « Oui, 
tout de suite ». Elle aurait pu aussi refuser cette position, en repondant : 
« Non, vous n'avez pas a me parler ainsi, allez-y vous-meme ». Dans ce cas, 
le medecin pouvait aisement lui reprocher de ne pas faire son travail. Dans 
sa reponse, concernant l'aspect professionnel, elle est irreprochable. 

En revanche, quand le medecin dit : « ma petite cherie », il sort du cadre 
professionnel et il entre dans un cadre personnel. Hors cadre professionnel, 
Laura n'a plus de compte a rendre au professeur, elle est done dans une rela- 
tion symetrique, e'est-a-dire d'egalite. « Vous vous autorisez a etre familier, 
alors vous me donnez le meme droit et je vous reponds au meme niveau 
que vous ! » Le sens du message de Laura est implicite. Pour ce professeur 
tres repute et respecte, il n'est pas acceptable que le personnel soit familier 
avec lui, encore moins devant une patiente ! Que va devenir sa reputation ? 
Mais il ne peut rien reprocher a la sage-femme, puisqu'il a ete le premier a 
outrepasser le cadre professionnel. Laura lui a done dit implicitement : « Je 
vous respecte en tant que professionnel mais je ne vous autorise pas a sortir 
de ce cadre. Hors du cadre professionnel, nous sommes a egalite ». Elle a 
pose la limite, sa limite. A partir de ce jour, le professeur a respecte cette 
frontiere posee. 

Avez-vous remarque le fait suivant ? Les personnes qui ont une forte per- 
sonnalite, ceux qu'on appelle dans les services les caracteriels, les « forts 
en gueule », respectent les collegues qui s’opposent, se positionnent, avec 
calme, respect et determination. En revanche, elles peuvent etre odieuses 
avec les personnes « gentilles » qui ne reagissent pas, qui se positionnent en 
victime : « Je ne peux rien faire, je ne suis qu'une pauvre p'tite infirmiere 
sans defense ! » Je ne parle pas des personnes perverses, e'est un autre pro- 
bleme. 

La reponse de Laura a ete tres efflcace pour retablir une relation correcte 
avec le medecin. Vis-a-vis de la patiente, ces echanges de propos sont incon- 
grus et peu respectueux. Il serait preferable de s'expliquer entre profession- 
nels en l'absence des patients. Dans le contexte decrit par Laura, son action 
aurait ete moins efflcace. La realite fait que, parfois, nous devons choisir 
la solution la moins mauvaise car la meilleure n'est pas applicable. Snif ! 
snif ! C'est a cet instant que les perfectionnistes referment le livre et que les 
idealistes se mettent en deuil ! 

En conclusion, une fois de plus, nous voyons que notre propre comporte- 
ment influence celui de notre interlocuteur. « Qui ne dit mot, consent » dit 
le proverbe. Ne rien dire quand une personne (collegue, directeur, profes- 
seur) me manque de respect, c'est lui dire : « Continuez, je ne m'oppose pas 
a votre attitude ». Agir demande du courage mais quelle joie de se sentir 
acteur de son existence ! 
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Comment reperer les signes de harcelement 
moral ou sexuel ? 

Lorsqu'une personne est malmenee sur son lieu de travail, nous avons 
dit qu'avant d'intervenir, il s'agissait dans un premier temps d'evaluer les 
risques reels. Dans certains cas, les risques sont importants. Du fait de son 
statut dans l'etablissement ou de sa notoriete, son anciennete, ses sou- 
tiens, une personne peut exercer un abus de pouvoir, par des brimades, 
des remarques humiliantes, discriminatoires, des critiques systematiques et 
incessantes. Elle peut imposer un changement d'horaires, de service ou de 
fonction sans motif objectif. Elle peut enfin licencier le professionnel dans 
un etablissement prive. II peut s'agir d’un ensemble de comportements qui 
relevent du harcelement moral. 

Dans l'exemple que nous avons presente, il etait possible pour la sage- 
femme d'agir. Dans le cas du harcelement, l'action est tres delicate. Para- 
doxalement, il est frequent qu'une personne victime de harcelement se 
sente honteuse et coupable de ne pas savoir gerer la situation. Tout est fait, 
par son « harceleur », pour l'isoler et elle-meme n'ose pas demander de 
l'aide. Nous traitons succinctement du harcelement moral ou sexuel dans 
cet ouvrage. Nous vous invitons a vous informer sur ce sujet afin de prevenir 
ou d'agir efficacement si vous connaissez ce probleme dans votre service, 
soit directement soit indirectement. 

Je porte votre attention sur le fait que le terme « harcelement » est utilise 
parfois a mauvais escient. Par exemple, un chef cuisinier avait ete convo- 
que par son directeur parce qu'un agent s'etait plaint de harcelement de 
sa part : ce cadre avait demande a maintes reprises et sans resultat, a son 
subordonne, d’arriver a l'heure et de prevenir en cas d'absence ! Toute 
l'equipe subissait ses retards importants, repetes et prejudiciables au bon 
deroulement du service ! Ce chef cuisinier ne harcelait pas cet agent mais lui 
demandait simplement de faire le travail pour lequel il etait paye. 


Le harcelement moral et sexuel 

Le harcelement moral 

Selon Marie-France Hirigoyen, psychiatre dont les travaux ont inspire la legis- 
lation frangaise, « le harcelement moral au travail se definit comme toute 
conduite abusive (geste, parole, comportement, attitude...) qui porte atteinte, 
par sa repetition ou sa systematisation, a la dignite ou a I'integrite psychique 
ou physique d'une personne, mettant en peril I'emploi de celle-ci ou degradant 
ledimatde travail ». 

Le Code du Travail ne se montre pas tres precis quant a la definition du harce- 
lement moral : « agissements repetes de harcelement moral qui ont pour objet 
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ou pour effet une degradation des conditions de travail susceptible de porter 
atteinte a ses droits et a sa dignite, d'alterer sa sante physique ou mentale ou 
de compromettre son avenir professionnel » (art. L. 122-49, L. 1152-1). 

Les formes de harcelement moral 

• Agressions verbales ou propos calomnieux. 

• Refus de toute communication. 

• Brimades, humiliations, critiques incessantes, comportements vexatoires ou 
meprisants, mauvais traitements et insultes. 

• Pressions diverses exercees au moyen du travail fourni : mise a I'ecart (« au 
placard »), confinement a des taches sans interet, depourvues de sens ou 
degradantes, entrainant la devalorisation du salarie ; privation de travail 
ou surcharge de travail poussant le salarie a la faute ; absence de consignes ou 
consignes contradictoires. 

Le harcelement sexuel 

Si, pour le personnel, la frontiere entre des blagues salaces a repetition a ren- 
contre d'une collegue et un harcelement sexuel n'est pas toujours evidente, 
pour les tribunaux, la definition est assez daire. Dans le Code du Travail, le har- 
celement sexuel concerne les « agissements de toute personne dont le but est 
d'obtenir des faveurs de nature sexuelle a son profit ou au profit d'un tiers » 
(art. L. 122-46 du Code du travail). 

Un seul acte peut constituer un harcelement sexuel alors qu'il faut des agis- 
sements repetes en matiere de harcelement moral. 

Les consequences du harcelement 

« Le harcelement moral ou sexuel empoisonne I'atmosphere sur le lieu de tra- 
vail. II peut susciter des conflits majeurs bloquant les relations de travail et le 
fonctionnement de services entiers. 

Le harcelement va provoquer chez celui ou celle qui le subit un stress (nervo- 
site, anxiete, troubles du sommeil, brulures d'estomac, hypertension arterielle, 
douleurs de dos, etc.) Au bout de quelques mois, ce stress continu peut se 
transformer en troubles psychiques manifestes, avec atteinte de la person- 
nalite, certains reagissant par une hyper-combativite qui les fait qualifier de 
"paranoiaques" ou se replient dans un isolement total. D'autres sont envahis 
d'un sentiment de fatigue chronique qui evolue vers I'epuisement (burn-out) 
et la maladie, ou encore, par une baisse de I'estime de soi, qui peut deboucher 
sur la depression et parfois le suicide 1 . » 

Les obligations de protection de I'employeur et du superieur hierarchique 
Depuis la loi de modernisation sociale de 2002, le harcelement, qu'il soit moral 
ou sexuel, peut aussi avoir des consequences judiciaires tres lourdes pour I'em- 
ployeur et les auteurs du delit. II est bon que tout le personnel - direction, 
cadres et non-cadres - en soit informe, car le harcelement peut s'effectuer 
entre salaries a tous les niveaux hierarchiques ou entre salaries de meme 
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niveau hierarchique. La loi prevoit d'ailleurs des sanctions disciplinaires pour 
« tout salarie ayant procede aux agissements definis » par le Code du travail 
comme harcelement moral ou sexuel (article L. 1152-5). 

II appartient au chef d'etablissement de prendre toutes les mesures necessaires 
a la prevention du harcelement moral. Mais ce dernier sait-il, par exemple, 
que dans les etablissements de plus de 20 salaries, les dispositions relatives au 
harcelement doivent figurer dans le reglement interieur et etre affichees sur 
le lieu de travail ? 

Le Code du travail (article L. 1152-4) oblige I'employeur a prendre « toutes 
dispositions necessaires en vue de prevenir les agissements de harcelement 
moral ». 

L'employeur, egalement, repond des actes des personnes qui exercent, de fait 
ou de droit, une autorite sur les salaries. 

En ce qui concerne le secteur public, le role de I'autorite hierarchique sera 
determinant : il incombe au superieur hierarchique de faire regner I'ordre dans 
son service et de prevenir par tous les moyens les degradations dans les rela- 
tions du travail, dans I'interet du service public et des usagers. 


D'apres Marie-France Hirigoyen Le Harcelement moral dans la vie professionnelle, 
Paris, Pocket, 2002 ; le site Internet www.juritravail.com ; et « Sante mentale et activite 
professionnelle » (enquete decennale sante 2003 de I'lnsee, Institut de veille sanitaire. 

1 Benoit Massin, consultant en evaluation et prevention des risques psychosociaux. 


Pour conclure ce chapitre sur les relations professionnelles, je suis tres 
impressionnee par la quantite d'energie depensee dans les services a entre- 
tenir les conflits, en rapportant les propos soi-disant tenus par tel collegue 
ou tel cadre, a ecouter les rumeurs, a les commenter sans les verifier. Je 
pose regulierement la question aux cadres et aux soignants : « Au cours 
de ce mois, combien de temps avez-vous consacre a parler de ce qui fonc- 
tionne bien dans le service, du travail bien fait, des reussites, des sources 
de satisfaction ? Combien de temps avez-vous consacre a parler des dys- 
fonctionnements, des difficultes, des deceptions, des rumeurs ? » Et vous, 
que repondriez-vous ? Vous pensez : « Oui, mais... mon cadre ne parle que 
de ce qui ne va pas, jamais de ce que je fais de bien ! » Cela est possible. Mais 
chaque membre d'une equipe a une part de responsabilite dans la qualite 
de l'ambiance d'un service. Si l'esprit d'equipe est important pour vous, la 
premiere chose que vous pouvez faire est de ne rien faire, c'est-a-dire de ne 
pas ecouter les rumeurs, les « qu'en-dira-t-on », les critiques negatives sur 
une personne du service et surtout, de ne pas les repeter. Comment peut-on 
etre motive dans son travail si, tout au long de sa garde, ne sont abordes 
que les problemes, les difficultes et les deceptions ? La deuxieme action que 
vous pouvez entreprendre discretement est d'exprimer une remarque posi- 
tive quand une personne du service, quelle qu’elle soit, a realise un acte 
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judicieux, si modeste soit-il. Vos collegues se rendront compte que vous 
ne vous interessez pas aux ragots et aux critiques steriles et auront peut-etre 
envie de vous imiter. Et vous, vous economiserez beaucoup d'energie. 


Erreurs a eviter 

• Melanger les relations professionnelles et personnelles sur le lieu du tra- 
vail. 

• Laisser une personne nous tutoyer et continuer a la vouvoyer dans le 
cadre professionnel. 

• Confondre les relations complementaires formalisees dans un organi- 
gramme institutionnel avec des relations de domination personnelle. 

• Refuser l'autorite et les relations hierarchiques en travaillant dans une 
structure organisee a partir d'un organigramme pyramidal. 


Points essentiels 

• Analysez les risques reels et les enjeux. 

• Utilisez un vocabulaire et des codes relationnels propres au contexte de 
travail. 

• Posez des limites quand une personne, quel que soit son statut, sort du 
contexte professionnel par son attitude, ses paroles, sa fafon d'etre et de 
faire, et cela sans attendre. 

• Veillez aux facteurs qui augmentent votre credibilite. 

• Rappelez-vous, autant de fois que necessaire, que vous avez le droit d'etre 
respecte en tant que personne, quels que soient votre fonction et votre 
grade, et quelles que soient les fonctions de votre interlocuteur. 

• Dites ce que vous avez a dire, tout en respectant votre interlocuteur et son 
grade hierarchique. 
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Pour diminuer la souffrance, il faut distinguer entre la 
doaleur propre a la douleur, et celle que nous aeons 
rim qu'en y pensant. La peur, la colere, la culpabilite, 
la solitude et le desespoir sont autant de reactions 
emotionnelles susceptibles de I'intensifier. 

Le quatorzieme dalai'-lama 


Contexte et consequences du stress 

Pourquoi s'interesser au stress ? 

Selon l'lnstitut national de recherche et de securite (INRS), « le stress profes- 
sionnel apparait depuis une dizaine d'annees comme l'un des nouveaux 
risques majeurs auquel les organisations et entreprises vont devoir ou 
doivent deja faire face. II s'agit d'un risque professionnel a double titre : 
des etudes scientifiques ont mis en evidence des liens entre des situations 
de travail stressantes et l'apparition de problemes de sante mineurs ou de 
maladies plus serieuses. II est probable que le stress contribue a la survenue 
de certains accidents du travail. » 

Qu'est-ce que le stress ? 

Le mot « stress » vient du verbe latin stringere qui signifie : serrer, tendre, 
accelerer le rythme (en musique). 

Ce terme repris en anglais est traduit par : contrainte, pression exercee sur 
des metaux ou sur un materiel et capacite d'y resister. 

Actuellement, le mot « stress » designe a la fois la pression de l'environ- 
nement et la reaction de l'organisme a cette pression. 

En fait, le stress permet de nous adapter a notre environnement en 
constant changement. Les reactions physiologiques au stress sont une 
mise a disposition de nos ressources pour agir. Elies ont permis a nos 
ancetres, a l'epoque de la prehistoire, de fuir ou combattre un predateur, un 
fauve ou un homme hostile. Nous avons herite de ce systeme nerveux. N'en 
prenez pas ombrage ! Nous pouvons penser qu'il etait performant puisque 
les homos sapiens sapiens ont survecu jusqu'a nos jours. Pour illustrer le 
processus du stress, permettez-moi de prendre un exemple personnel. II y 
a dix mille ans, deux femmes, ancetres de ma famille paternelle, sont dans 
la foret pour cueillir des baies, des herbes et des racines comestibles. Elies 
entendent un bruit, levent la tete et voient une forme brune et massive. Ces 
informations visuelles et auditives arrivent a leur cerveau qui les decrypte a 
partir des donnees deja « enregistrees » et en deduit : « C'est un ours. Atten- 
tion danger ! » Le systeme nerveux et les glandes surrenales provoquent alors 
un cataclysme physiologique. Des hormones sont secretees (adrenaline, 
noradrenaline, etc.) qui, a leur tour, declenchent un bouleversement du 


fonctionnement de l'organisme : acceleration du rythme cardiaque, aug- 
mentation de la tension musculaire, ralentissement de la digestion, stimu- 
lation du foie, diminution de la circulation sanguine de la peau, etc. La 
vigilance s'accroit. Ce seisme a pour but de permettre au corps de reagir 
pour survivre. Les deux femmes lachent leur cueillette. L'une part en cou- 
rant pour rejoindre le campement de la tribu, l'autre prend son javelot, vise 
le cceur de Fours et le tue. Tout cela en un temps record ! Cher lecteur, la 
chasse n’etant pas de mon domaine de competences et l’histoire de mes 
ancetres etant repetee de bouche a oreille depuis dix mille ans, il est pos- 
sible que quelques details de ces evenements soient un peu deformes... 

Suite a ce stress aigu, nos deux heroines se portent tres bien. Elies ont 
utilise les ressources de leur corps pour agir efficacement. 

Pour nous, femmes et hommes europeens des temps modernes, il en est 
autrement. Nos conditions de vie ont change, les risques de dangers mortels 
sont rares. Pourtant, face a une situation de tension de la vie quotidienne 
(bruit, promiscuite dans les salles de soins, charge de travail, interruptions 
repetees, etc.), notre cerveau et notre systeme nerveux reagissent comme 
si nous etions confrontes a un risque vital. La reaction physiologique est 
identique. Mais, contrairement a ces deux dames de la prehistoire, nous 
ne partons pas en courant ou nous ne lanfons pas notre javelot lorsque 
nous croisons un « ours » dans un couloir. Nous sommes confrontes a des 
sources de stress qui agissent de fa?on continue et repetees sans que nous 
puissions les eviter. Le stress chronique s'installe. Il affaiblit le systeme 
de defense immunitaire de notre organisme. Nos capacites d'adaptation 
n'etant pas illimitees, des desordres physiques et psychologies plus ou 
moins importants peuvent apparaitre. 

« Bien souvent, notre systeme cognitif ne fait pas la difference entre 
un danger qui menace notre survie et un stress banal sans consequences 
majeures. Les reactions physiologiques sont ainsi disproportionnees 1 . » 


Eloge de la peur 

« Nous, humains, vivons assez peu dans le monde des perceptions, et enor- 
mement dans le monde des representations. Ce qui nous fait peur, c'est done 
I'idee que nous nous faisons des choses bien plus que la perception que nous 
en avons. Nos peurs sont pratiquement les productions de notre propre esprit. 
[...] Je pense qu'un enfant sans peur se prepare a la peur. C'est-a-dire que les 
enfants doivent avoir de petites peurs pour apprendre a les surmonter. 


1. Denis Lamboley, Antistress minute, Paris, Leduc.S Editions, 2007. 


[...] Une petite peur est necessaire pour que I'enfant apprenne a se defendre. 
Done un enfant qui serait idealement parfaitement protege, ce serait une ca- 
tastrophe, parce qu'il n'apprendrait pas a se defendre. On lui apprendrait la 
vulnerabilite. 

C'est-a-dire que plus tard, il s'effondrerait a la premiere epreuve, parce qu'il 
n'aurait pas appris les mecanismes de defense. » 


Boris Cyrulnik, neuropsychiatre, extraits de propos recueillis par Michel Piquemal. 


Le stress peut-il etre benefique ? 

Le stress fait partie des phenomenes d'adaptation aux changements de 
l'organisme, depuis les diffkultes de la vie quotidienne jusqu'aux evene- 
ments graves. 

Le stress bien « dose » nous permet de donner le meilleur de nous-meme. 
Les medecins urgentistes connaissent bien cet aspect. 

Le stress peut etre une source de creativite et de bien-etre s'il est limite 
dans le temps, motivant et choisi. 

Le degre optimal de stress, appele aussi zone de confort, est la dose de 
stress biologiquement necessaire a chacun pour se sentir bien. Ce niveau est 
variable d'un individu a un autre. II appartient done a chacun de connaitre 
la dose de stimulations dont il a besoin pour s'epanouir. 

Le stress au travail 

D'apres l'Agence europeenne pour la securite et la sante au travail, le stress 
« survient lorsqu'il y a desequilibre entre la perception qu'une personne a 
des contraintes que lui impose son environnement et la perception qu'elle 
a de ses propres ressources pour y faire face. Bien que le processus d'evalua- 
tion des contraintes et des ressources soit d'ordre psychologique, les effets 
du stress ne sont pas uniquement de nature psychologique. Il affecte egale- 
ment la sante physique, le bien-etre et la productivite. » 

Quels sont les couts du stress ? 

De nombreuses etudes montrent que le stress chronique a des repercussions 
fortes sur le bon fonctionnement des organisations (entreprises, etablis- 
sements de sante, administrations). 

Les couts du stress pour un etablissement de sante 

Ces couts sont nombreux et varies. Void quelques exemples : 

• baisse de la qualite de la prestation et de la relation au public ; 

• multiplication des erreurs professionnelles ; 

• baisse de la satisfaction du patient et des families, augmentation des 
plaintes ; 


• baisse de la performance ; 

• mauvaise ambiance dans les relations de travail ; 

• deterioration des relations a l'interieur de l'etablissement ; 

• violences verbales et physiques ; 

• risque accru de conflits ; 

• absenteisme, arrets maladie ; 

• rotation acceleree du personnel (turn-over) et depart de collaborateurs de 
qualite ; 

• augmentation des accidents du travail. 

Des que le stress devient chronique ou depasse un certain niveau, il peut 
devenir couteux sur les plans physique et mental pour l’individu. 

Le cout du stress pour I'individu 

Ces couts sont les suivants : 

• fatigue chronique, asthenie ; 

• troubles musculosquelettiques (lombalgie, etc.) ; 

• perte de confiance en soi, demotivation, inertie ; 

• dispersion, distraction, baisse de performances intellectuelles, erreurs ; 

• hyper-emotivite, agressivite, irritabilite ; 

• risque accru de conflits ; 

• consommation accrue d'excitants (alcool, tabac, etc.) et de medicaments 
(psychotropes, tranquillisants, somniferes) ; 

• burn-out (epuisement professionnel), depression ; 

• baisse du systeme immunitaire, plus grande sensibilite aux maladies 
infectieuses ; 

• augmentation de la tension arterielle, maladies cardiovasculaires, etc. ; 

• augmentation des accidents du travail ; 

• absenteisme, arrets maladie. 

Le stress, premiere cause d'absenteisme 

Selon l'Agence europeenne pour la securite et la sante au travail, le stress au 
travail est la premiere source d'arrets pour diverses « maladies ordinaires ». 

Environ 50 % de l'absenteisme serait lie directement ou indirectement au 
stress professionnel. II toucherait un tiers des actifs. 

Une approche specifique pour « rester calme 
pendant la tempete » 

Au coeur d'une tempete, ne pas se laisser submerger par les emotions, agir 
avec calme, surfer sur les vagues est un deli. 

Je vous propose de decouvrir une demarche, a travers des temoignages, 
visant a acquerir cette competence. Cette demarche conduit a : 

• comprendre et percevoir avec un nouveau regard les situations de stress ; 


• decouvrir une approche de prevention et de gestion du stress sur trois 
plans : 

• cognitif et psychologique ; 

• emotionnel ; 

• corporel. 

Le processus du stress implique tout notre etre. 
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De multiples actions 
a executer a la fois 


Ce qui est important pour I'homme, ce n'estpas tant 
ce qui lui arrive mais ce qu'il pense qu'il lui arrive. 

Schopenhauer, philosophe 


Temoignage d'un soignant 

Claire, infirmiere, travaille a l'accueil dans un service de consultation. Elle 
parle avec un debit rapide : « )e me rends compte que je n’ arrive plus a faire 
la coupure entre le travail et la vie personnelle. A la maison, je pense au travail, 
je dors mal et le matin, j'apprehende la joumee. J'ai le souci de bien faire mon 
travail. Mais on nous demande de faire mille choses a la fois : je dois repondre au 
telephone, au patient qui esten face de moi etqui continue a me parler, au medecin 
qui s'interpose et me demande une information, pendant qu'un autre m'informe 
d'un changement de rendez-vous. Dans cinq minutes, je dois terminer de completer 
un dossier. J'ai peur de ne pas y arriver et, a la fin de la joumee, j'ai un sentiment 
d'insatisfaction, de nepas avoir bien fait mon travail. Je termine souventplus tard 
que I'heure prevue. Ma collegue exerce la meme fonction que moi. Elle estappreciee 
pour son efficacite et elle n'est pas stressee. Je ne comprends pas ! » 

Analyse 

Devoir executer plusieurs taches en meme temps en etant interrompu dans 
son travail est un facteur important de stress. Je vous rappelle l'etude de 
C. Cohidon et G. Santin, deja citee 1 , qui montre que le stress augmente 
lorsqu'une personne est obligee de se depecher, de faire plusieurs choses a 
la fois et d'etre souvent interrompue dans son travail. 

Le stress au travail est encore plus important si la marge d'initiative et de 
decision est faible. 

Claire se sent insatisfaite a la fin d'une journee de travail. Elle a l'impres- 
sion de n'avoir rien fait correctement. Pourtant, elle a travaille sans relache. 
Comme de nombreuses personnes travaillant dans les etablissements de 


1. Christine Cohidon, Gaelle Santin, Sante mentale et activite professionnelle dans 
Venquete decennale Sante 2003 de I'INSEE, INVS (Institut national de veille sani- 
taire), 2007. 

litre un soignant heureux 
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sante, elle a l'impression que sa hierarchie lui demande de « faire toujours 
plus avec moins de moyens ». Les soignants, infirmieres, medecins, sages- 
femmes, etc., disent devoir depenser de plus en plus de temps a des taches 
administratives et organisationnelles (dossiers informatises, tragabilite, 
participation a des projets, a des reunions, etc.) et consacrer de moins en 
moins de temps aupres des patients et des families. De ce fait, les soins 
relationnels, l'accompagnement, les conseils, le role propre de l'infirmiere 
sont reduits comme une peau de chagrin pour pouvoir realiser les actes 
techniques urgents et importants. Ces conditions de travail, en perdurant 
dans le temps, peuvent engendrer ce que le psychiatre Christophe Dejours 
appelle « la souffrance au travail » et les symptomes qui en decoulent. 

Dans cet ouvrage, je propose des pistes de reflexions individuelles (a ne 
pas confondre avec « individualistes »), c'est-a-dire qui s'adressent a la per- 
sonne qui lit ces lignes. 

Mais nous n'oublions pas la dimension collective dans la resolution des 
problemes. Prevenir et reduire la souffrance au travail engage necessaire- 
ment une demarche collective et interprofessionnelle pour elaborer une 
strategie a long terme : direction, cadres, salaries, syndicats, medecins, ins- 
pecteurs du travail, CHSCT (Comite d'hygiene, de securite et des conditions 
de travail), medecins du travail, etc. 

« [. . .] l'analyse du travail ne doit pas etre focalisee sur les seules situations 
de crise. L' attention aux situations ordinaires de travail est cruciale car elles 
contiennent souvent les reponses aux problemes de prevention. Les conflits 
sur le travail peuvent y eclater, etre mis en debat professionnellement et 
resolus. Et ce sont les conditions d'existence de ces regulations qui sont 
riches d'enseignement 2 . » 


La « souffrance au travail » 

L'expression la « souffrance au travail » a ete popularisee par le psychiatre 
Christophe Dejours dans Souffrance en France. La banalisation de I'injustice 
sociale. 

La souffrance au travail se caracterise par : 

• la crainte d'etre en « limite de competence » ; 

• la peur d'etre contraint de mal faire son travail, de le bader ; 

• le fait d'etre soumis a des conditions de travail difficiles : conflit entre col- 
legues, dimat social tendu, absence d'entraide, retention d'information, pro- 
cedures contre-productives, etc. ; 

• I'absence de reconnaissance. 

La souffrance au travail peut etre definie a partir de deux criteres : la pression 
et les penibilites subies et non gratifiantes. 


2. Damien Cm, ergonome. 
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Qu'appelle-t-on la penibilite du travail ? 

« La penibilite resulte de solicitations physiques et/ou psychiques de certaines 
formes d'activites professionnelles qui laissent des traces durables, identi- 
fiables et irreversibles sur la sante des salaries et susceptibles d'influer sur leur 
esperance devie 1 . » 

Trois types de penibilite 

• Efforts physiques : contraintes posturales, manutention manuelle de charges, 
contraintes articulaires, position debout plus de 20 heures par semaine, posi- 
tion a genoux ou accroupie. 

• Environnement « agressif » : exposition au froid/chaud, intemperies, bruits, 
produits toxiques, etc. 

• Penibilite psychologique : rythmes de travail, travail de nuit, horaires alter- 
nants, travail a la chaine. 

Concernant la penibilite psychologique, nous pouvons rajouter le travail en 
presence de patients souffrants, en detresse physique ou/et psychologique, 
en fin de vie. 

Risques psychosociaux 

Les organismes de prevention des risques professionnels de type INRS, CARSAT, 
ANACT 2 privilegient le terme « psychosociaux » a ceux de « stress » et « souf- 
france au travail ». En effet, ils empruntent le terme « risque » a I'epidemiolo- 
gie et a la logique de prevention des risques professionnels. 

« Les risques lies aux relations humaines au travail sont les risques qui decou- 
lent de I'interaction entre des individus et de I'interaction de I'individu avec 
son travail. Ils sont couramment nommes risques psychosociaux [...] 3 » 

Les termes de « risques psychosociaux au travail » concernent les risques profes- 
sionnels pouvant porter atteinte a la sante mentale, voire a I'integrite phy- 
sique. Les causes de ces risques sont : « le sentiment de responsabilite eprouve 
dans le travail, ^organisation et les conditions d'exercice du travail, les exi- 
gences d'attention qu'il requiert ou encore les relations entre des personnes et 
les tensions susceptibles d'en decouler 4 » 

Les risques psychosociaux les plus courants sont : 

• le stress; 

• la violence au travail, les agressions ; 

• lesconflits; 

• le harcelement moral et le harcelement sexuel. 


'Definition de la Direction de I'animation de la recherche, des etudes et des statistiques 
(DARES). 

2 INRS : Institut national de recherche et de securite ; CARSAT : caisses d'assurance retraite 
et de la sante au travail ; ANACT : Agence nationale pour ^amelioration des conditions 
de travail. 

Commission universitaire pour la sante et la securite au travail romande, 2003. 

4 Ibid . 
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Toute action collective exige du temps, surtout quand elle touche a des 
enjeux importants, a des valeurs, a des pratiques professionnelles et mana- 
geriales. 

En attendant ou parallelement, des actions individuelles sont possibles. 
Nous allons nous appuyer sur l'exemple presente par Claire, l'infirmiere, 
pour le verifier. 

De nombreuses personnes se retrouveront a travers l'exemple de Claire 
quel que soit leur metier. Claire a la volonte de bien effectuer son travail. 
Elle a le souhait de fane plaisir a tout le monde, de donner une bonne image 
d'elle. Pour aider Claire, il est necessaire de connaitre son but. 

A la question « quel est votre objectif », elle repond : « Les personnes voient 
bien que je suis occupee. Elies devraient attendre que j'aie termine mon entretien 
telephonique pour me parler. fe ne devrais pas etre obligee de leur dire. De toute 
fagon je n'oserais pas. Je voudrais qu'elles comprennent et qu'elles me respectent. . . 
Par ailleurs, quand je suis chez moi, je ne voudrais pas penser au travail. Et, 
quand je suis au travail, je voudrais pouvoir me concentrer. Je voudrais etre plus 
detendue, plus a I'aise. » 

Nous voyons que les objectifs de Claire ne sont pas precis. 


Objectifs 

La demarche de notre infirmiere est de preciser ses objectifs. Que veut-elle 
pendant ses heures de travail ? Que souhaite-t-elle de retour chez elle ? Quel 
est son but a moyen terme, a long terme ? 

Elle verifie si ce qu'elle desire est realisable. 

Elle clarifie ce qui depend d’elle et ce qui ne depend pas d'elle afin d'agir 
efficacement. 

Afin d'y parvenir avec aisance, nous lui proposons de lire ou relire le 
paragraphe sur la formulation d'un objectif au chapitre 11 (p. 119). Elle 
reperera ainsi les etapes d'un objectif bien formule. 


Pistes d'actions 

Clarifiez ce que vous voulez, vers quel but vous 
souhaitez aller 

Claire formule des objectifs negatifs, c'est-a-dire qu'elle dit ce qu'elle ne 
veut pas : « Je ne voudrais pas penser au travail ». Plus elle se concentre pour 
ne pas penser au travail, plus elle y pense. En effet, si je vous demande de ne 
pas penser a un gateau fondant au chocolat, que faites-vous ? Vous pensez a 
un gateau fondant au chocolat ! Ensuite, vous faites des efforts pour effacer 
le gateau et penser a autre chose. II sera done plus efficace de formuler un 
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objectif qui corresponde a ce que vous desirez. Par exemple : « Quand je suis 
a la maison, je veux penser a ce que je suis en train de faire » ou « Quand je 
suis chez moi, je veux me sentir detendue, disponible ». 

Distinguez ce qui depend de vous et ce qui ne depend pas de vous afin 
d'agir efficacement. 

Claire formule des objectifs qui ne dependent pas d'elle. Elle dit : « Les 
personnes devraient attendre », « Elies devraient comprendre », « Elies devraient 
me respecter ». 

Son etat emotionnel depend du bon vouloir des autres. Comme Claire, 
nous donnons le pouvoir aux autres : nous sommes heureux quand ils se 
comportent comme nous voudrions ; nous sommes malheureux quand leur 
comportement ne correspond pas a ce que nous attendons. 


Vouloir et agir sur ce qui depend de nous - Paroles 
d'Epictete 1 

« II faut distinguer ce qui depend de nous et ce qui ne depend pas de nous. 
Parmi les choses qui existent, certaines dependent de nous, d'autres ne depen- 
dent pas de nous. De nous, dependent les jugements de valeur, I'impulsion a 
agir, le desir, I'aversion, bref, tout ce en quoi c'est nous qui agissons. Ne depen- 
dent pas de nous le corps, I'argent, les opinions que les autres ont de nous, les 
charges publiques, tout ce en quoi ce n'est pas nous qui agissons. » 

« Si tu souhaites que tes enfants, ta femme et tes amis soient eternels, tu es 
fou, car c'est vouloir que ce qui ne depend pas de toi en depende ; que ce qui 
n'est pas a toi t'appartienne. » 

« Mais si tu veux atteindre I'objet de tes desirs, tu le peux. Exerce-toi a ce qui 
est en ton pouvoir. » 

« Tout homme a pour maitre celui qui peut lui apporter ou lui soustraire ce 
qu'il desire ou ce qu'il craint. Que ceux qui veulent etre libres s'abstiennent 
done de vouloir ce qui ne depend pas d'eux seuls, sinon, inevitablement, ils 
seront esdaves. » 

« N'attends pas que les evenements arrivent comme tu le souhaites ; decide de 
vouloir ce qui arrive et tu seras heureux. » 

Epictete sait de quoi il parle quand il utilise le mot « esdave ». En effet, il a ete 
lui-meme esdave puis affranchi avant d'enseigner la philosophic stoicienne. II 
enseignait ce qu'il avait lui-meme mis en pratique dans son existence. 

1 Arrien, Le Manuel d'Epictete, Le Livre de Poche. 


Si Claire veut atteindre ses objectifs, il est indispensable qu'elle formule 
des objectifs qui dependent d'elle, e'est-a-dire sur lesquels elle peut agir. 

Prenons un exemple hors contexte professionnel. J'ai organise 
aujourd'hui un pique-nique avec des amis. Hier j'ai verifie la meteo et elle 
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prevoyait du beau temps. Ce matin, j'ouvre les volets et je vois qu'il pleut. 
La pluie continue a tomber toute la matinee. Je n'ai pas le pouvoir d'agir sur 
la meteo (sauf si je connais un chaman doue en la matiere). En revanche, 
j'ai le pouvoir d'agir sur la situation exterieure. Je peux decider d'annuler 
ce pique-nique ou de l'organiser dans mon appartement ou d'experimenter 
un pique-nique sous la pluie. J'ai egalement le pouvoir d'agir sur ma realite 
interieure : mes emotions. Je ne dis pas que cela est facile. Mais cela depend 
de moi d'etre en colere, de refuser la pluie, de ressentir de l'injustice, de la 
tristesse. Cela depend aussi de moi de reconnaitre la situation telle qu'elle 
est et de ressentir du calme, de la tranquillite, du plaisir a l'idee d'avoir des 
amis et meme d’eprouver de la joie pour l'agriculteur qui attendait la pluie 
depuis longtemps. 

Reprenons les objectifs de Claire : « Les personnes devraient attendre que 
j'ai termine mon entretien telephonique pour me parler ». Cela ne depend pas 
de Claire. En revanche, elle peut choisir d'exprimer une demande a ses col- 
legues ou de ne rien tenter pour changer leur comportement. 

Observez et acceptez que les personnes 
soient differentes de vous car vous etes unique 

L'infirmiere dit egalement : « Les personnes voientbien queje suis occupee. Elies 
devraient attmdre que j'aie termine mon entretien telephonique pour me parler. » 

Claire voudrait, inconsciemment, que les personnes soient differentes de 
ce qu'elles sont. Elle voudrait qu'elles agissent autrement, c'est-a-dire en 
fonction de sa propre vision des choses. Nous sommes nombreux, je pense, 
a fonctionner comme Claire. Nous refusons de voir la realite telle qu'elle 
est. Nous voudrions que les autres soient differents de ce qu’ils sont. Nous 
pouvons egalement faire l'hypothese que Claire ne s'accepte pas telle qu'elle 
est ; c'est-a-dire qu'elle voudrait etre capable de dire « non », de poser des 
limites ou d'exprimer son ras-le-bol et qu'elle s'en veut de ne pas pouvoir le 
faire. Elle voudrait etre autrement. Elle ne se respecte pas elle-meme. Elle ne 
s’aime pas telle qu'elle est. Les personnes qui, comme Claire, n'arrivent pas 
a exprimer un refus ou poser des limites ressentent de la colere contre les 
autres. Mais derriere cette colere se cache la colere contre soi. Cette derniere 
est declenchee par la pensee : « Je devrais etre capable de dire "non" ». Ces 
personnes n'acceptent ni la realite exterieure (le comportement des autres), 
ni leur realite interieure (leur attitude et leurs emotions). 

« Je ne devrais pas etre obligee de leur dire. Elies devraient comprendre et me res- 
pecter. C'est evident. » Cela correspond a l'expression d'une croyance. Nous 
sommes nombreux a partager cette croyance : « Si moi, je vois la situation 
d’une certaine facon, les autres aussi devraient la voir comme moi », « Ce 
qui est evident pour moi, devrait l'etre pour les autres », « S'il m'aime, il 
devrait savoir ce qui me fait plaisir ». Lorsque nous etions enfants, nous 
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pensions que les adultes, nos parents entre autres, devinaient nos besoins. 
Pour le nourrisson que nous avons ete, il etait vital que nos parents pergioi- 
vent nos besoins. Adultes, nous avons tendance a maintenir cette croyance. 
« Si l'autre m'aime, alors il doit deviner mes desirs », « Si l'autre ne repond 
pas a mes besoins, c'est qu'il ne me respecte pas ». En realite, l'autre est 
different de moi. 11 n’a pas le meme vecu, il n’a pas la meme experience, 
pas le meme age, pas le meme sexe, pas la meme formation, pas les memes 
preoccupations, done pas le meme point de vue que moi. Sa realite est done 
differente de la mienne. Cette comprehension amene une grande richesse 
dans les relations humaines, et evite beaucoup de malentendus et de diffi- 
culty de communication. La personne sensee que vous etes pense : « Mais 
je sais bien que l'autre est different de moi, ce n'est pas un scoop, c'est une 
evidence ». Je vous propose d'ecouter avec attention les expressions que 
vous utilisez au quotidien. Vous allez decouvrir qu'en fait, contrairement 
a ce que vous croyez, vous partez du principe que l'autre est identique a 
vous. Vous voulez des preuves ? En void. A chaque fois que vous vous sur- 
prendrez a dire « if devrait », « elle ne devrait pas », « its auraient du », « elle 
n'avait pas a... », « je ne devrais pas etre obligee », vous saurez que vous etes 
en train de nier la difference entre vous et l’autre. C'est difficile a entendre 
et c'est pourtant la verite, si je peux me permettre de m'exprimer ainsi. 
Observez-le et verifiez par vous-meme si cette experience vous interesse. 

Claire dit aussi : « Quand je snis chez moi, je ne voudrais pas penser au travail. 
Et quand je suis au travail je voudrais pouvoir me concentrer. Je voudrais etre 
plus detendue, plus a I'aise ». Cet objectif est realisable parce qu'il depend 
entierement de Claire. Je rappelle encore et encore que « realisable » ne veut 
pas dire « facile ». Cet objectif n'est peut-etre pas realisable aujourd'hui, ou 
meme demain. Il demande du temps, de la patience, de la perseverance, 
mais il est possible. 

Maintenant que nous avons clarifie les objectifs de Claire, voyons ensem- 
ble les etapes suivantes. 

Notre premier reflexe est d'agir. Qu'est-ce qu'il faut faire ? Quelles sont les 
actions a mettre en place ? 

Reconnaissez la realite telle qu'elle est reellement 

Dans la situation reelle, Claire n'ose pas dire ce qu'elle ressent a ses inter- 
locuteurs, exprimer ses besoins, formuler une demande. Alors, que se passe- 
t-il ? Elle prend sur elle, comme elle dit. Elle rumine. Elle se « ronge » inte- 
rieurement. Quand la tension est trop forte, tous les six mois, elle explose ! 
Par exemple, elle repond avec agressivite a une demande simple d’une col- 
legue qui a son tour se sent blessee. Les tensions s'intensifient, Claire s'en 
veut, culpabilise. Elle decide alors de ne plus rien dire, jusqu'a la prochaine 
tempete. 
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Ainsi, elle ne peut atteindre son objectif : se sentir respectee et travailler 
sereinement. 

Avant d'agir - sauf urgence il est profitable de verifier notre vision de la 
situation. « Est-ce que je vois la situation telle qu'elle est ou suis-je aveuglee 
par l'emotion ? » Demotion deforme notre vision de la realite. Discerner 
les faits - ce qui est sur a 100 % - nous aide a nous recentrer, a prendre 
en compte tous les elements de la situation, puis a decider de Faction a 
entreprendre et, enfin, a agir. Les faits concernent la situation exterieure 
(le contexte, les personnes impliquees, les enjeux, etc.) d'une part, et mon 
vecu interieur d'autre part. Je peux examiner mes projections, mes inter- 
pretations erronees, mes fausses croyances, mes peurs. 

Clarifiez vos priorites 

Claire nous dit : « On nous demande mille choses a la fois : je dois repondre 
au telephone, au patient qui est en face de moi et qui continue a me parler, au 
medecin qui s'interpose et me demande une information, pendant qu'un autre 
m'informe d'un changement de rendez-vous. Dans cinq minutes, je dois terminer 
un dossier. » 

Se poser des questions simples permet d'eclaircir ses objectifs : 

• Est-ce plus important pour moi de donner une bonne image de soignante 
gentille et docile ou de travailler en etant en accord avec moi-meme ? 

• Est-ce plus important pour moi de ne pas laisser de travail a mes collegues 
ou de rentrer a l'heure pour etre disponible avec ma famille ? 

Se fixer des priorites implique de faire des deuils, de lacher des repre- 
sentations, des a priori, des idees qui ne m'appartiennent pas, des desirs 
du passe qui ne correspondent plus a ce que je suis actuellement. Je peux 
ainsi decider a quoi je dis oui et a quoi je dis non. Dit autrement, il s'agit 
d'adopter une position d'adulte. L'enfant veut tout et tout de suite. Se fixer 
des priorites, c'est accepter de ne pas tout avoir pour aller vers ce qui est 
essentiel pour moi aujourd'hui. 

Claire nous dit : « dans la meme situation ma collegue n'estpas stressee ». 
En interrogeant cette derniere, Claire decouvre sa methode de travail : 
elle decide de ses priorites en fonction des evolutions. Elle se coule dans 
le flot des evenements de la vie du service. A chaque instant, elle fait des 
choix. Dans l'exemple de Claire, elle peut decider de finir sa communi- 
cation telephonique, tout en faisant signe au premier medecin qu’elle en 
a pour une minute et en souriant au patient pour lui montrer qu'elle ne 
l'a pas oublie. Puis, elle decide de donner l'information au medecin car 
la reponse est rapide. Elle note par ecrit qu’elle doit fixer un rendez-vous 
pour l'autre medecin et elle finit l'entretien avec le patient apres lui avoir 
demande de l'excuser pour l'interruption. Elle rend le dossier complete vingt 
minutes plus tard car il n'etait pas realisable de le remettre plus rapidement 
avec les moyens qu'elle avait a sa disposition. A la fin de la journee, elle est 
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satisfaite en constatant tout ce qu'elle a pu realiser. Elle a « adhere » aux 
mouvements continuels de la vie du service en acceptant de differer une 
reponse ou le traitement d'un dossier parce que ces adaptations et ces prises 
de decision sont inherentes a ce poste. Ces interlocuteurs voient qu'elle 
travaille calmement, avec assurance et rapidite, sans hesitation ni precipita- 
tion. Elle inspire la confrance. Si certains expriment leur mecontentement, 
elle les accueille et les fait patienter par un sourire, un geste apaisant, une 
parole ferme et posee. 

Verifiez vos croyances 


L'homme est ce qu'il croit. 

Anton Tchekhov, ecrivain 

Nos croyances prennent naissance a partir d'une experience, souvent 
douloureuse, dont nous avons deduit une generality Par exemple, colle- 
gienne, j'ai demande un jour de l'aide a une camarade. Elle s'est moquee de 
moi devant tout un groupe d'eleves. J'en ai ressenti une profonde honte. 
J’en ai conclu que, dans la vie, il faut se debrouiller seule. Demander de 
l'aide est dangereux. J'en ai tire une regie de conduite que je ne remets pas 
en question. 

Nos croyances nous enferment inconsciemment dans une vision de la 
realite qui nous limite dans nos choix. Notre capacite d'adaptation aux 
changements de la vie en est diminuee. Nos croyances creent un filtre 
deformant entre notre regard et la realite elle-meme. 

Les croyances destructrices ou epanouissantes 

Nos croyances sont des representations internes coherentes de nous-memes 
et du monde, etablies comme des dogmes, des principes qui orientent nos 
choix et dirigent nos actions. Les croyances peuvent induire des effets nega- 
tes sur notre existence. Par exemple, si un enfant est convaincu qu'il n'est 
pas intelligent, il est peu probable qu'il fasse des efforts pour apprendre 
ou resoudre un probleme puisqu'il pense qu'il n'en a pas les capacites. Il 
s’attend a un echec, done il ne mobilisera pas les ressources de son cerveau. 

« Un bon indice pour reperer une croyance inconsciente : les scenarii a 
repetition. Si vous vous retrouvez regulierement dans le meme genre de 
situations qui vous deplait, vous agace ou vous revolte, vous etes peut-etre 
pieges dans une croyance 3 . » 


3. Thomas D'Ansembourg, litre heureux, ce n'est pas necessairement confortable, 
Quebec, Montreal, Editions de L'Homme, 2004. 
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Les croyances peuvent aussi etre positives, sources d'epanouissement. En 
effet, un enfant qui ne doute pas de ses capacites intellectuelles mettra en 
oeuvre toutes ses ressources pour resoudre un probleme de mathematique. 
Cela revient a ordonner a son cerveau de trouver la solution. II accroit 
considerablement ses chances d'y parvenir. 

Les croyances agissent meme sur le plan physiologique. Les etudes sur 
l'effet placebo d'un produit ne contenant aucune substance active sont 
nombreuses. Les infirmiers(eres) de nuit ont observe, dans un certain nom- 
bre de cas, l'efficacite d'un verre d'eau sucre donne a un patient qui croyait 
boire un somnifere. 

Le professeur Jean-Franfois Bergmann de l'hopital Lariboisiere, a Paris, 
explique que « la fafon dont un medicament est donne participe pleine- 
ment a l’effet pharmacologique. II doit l'etre avec conviction ». 

Dans les annees 1970, Norman Cousins, journaliste americain, affirmait 
s'etre gueri d'une spondylarthrite ankylosante grace a sa volonte de guerir 
et sa capacite de gerer son stress et de rire. II a influence le monde medical et 
a enseigne dans des ecoles de medecine. II a participe a des etudes sur les 
relations psycho-neuro- immunologiques. II disait : « Les medicaments ne 
sont pas toujours necessaries. La croyance en la guerison l'est toujours ». 

Nous avons done le pouvoir de reperer et remettre en cause nos croyances 
destructrices et de developper des croyances qui nous permettent de donner 
le meilleur de nous-memes et d'atteindre nos objectifs. 

Pour Anthony Robbins : « Les croyances nous permettent de capter les 
meilleures ressources que nous recelons en nous et de mettre ces ressources 
au service de la realisation de nos desirs 4 ». 

Pour demasquer vos fausses croyances, ecoutez votre dialogue interieur, 
portez votre attention sur ce que vous vous dites. Puis reprenez chaque 
phrase et verifiez, analysez, remettez en cause la veracite de ces affirma- 
tions. Posez-vous des questions comme un chercheur, un scientifique : 

• Est-ce exact que les autres devraient savoir ce dont j'ai besoin ? 

• Est-ce vraiment dangereux d'exprimer un besoin ou une demande ? Quel 
est le risque reel ? 

• Suis-je vraiment incapable de dire ce que j'ai a dire ? Qu'est-ce qui 
m'empeche de dire ? Qu'ai-je envie de dire ? Comment puis-je le dire ? 

Apprivoisez votre peur 

On nepeutvivre qu'en dominant ses peurs, pas 
en refusant le risque d' avoir peur. 

Nicolas Hulot, journaliste-reporter 


4. Anthony Robbins, Pouvoir illimite, Paris, Robert Laffont, 2003. 
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Qu'est-ce que je risque reellement si je demande a mes collegues ou a un 
medecin de patienter quelques secondes ? 

Ne pas oser exprimer une demande est le signe d'une peur inconsciente 
meme si cette emotion parait irrationnelle. Reperer, prendre conscience de 
cette peur, la mettre au jour pourra m’aider soit a depasser cette peur, soit 
a agir avec cette peur : « J'ai peur, je ressens cette peur dans mon corps, ma 
gorge est serree, mon estomac est noue, ma bouche est seche. Je prends 
ma peur sous mon bras et je fais avec elle ce que j'ai a faire, ce que j'ai 
decide de faire. Ce n'est pas confortable. Si j'avais le pouvoir de faire dis- 
paraitre la peur, je le ferais. Mais ici et maintenant, je n'ai pas ce pouvoir. Je 
le constate sans me juger. Aujourd'hui, je ne sais pas d'ou vient cette peur. 
Mais je decide de ne pas etre mene par la peur. J'agis avec ce que je suis. Je 
vais parler au medecin peut-etre en hesitant, en bafouillant, mais j'aurai 
la satisfaction d'avoir ose m'exprimer, de dire ce que j'avais a dire. Je me 
serai respecte moi-meme. Cet acte a une valeur inestimable. En agissant, je 
remets en cause ma croyance que je ne suis pas capable de m'exprimer ou 
qu'il est tres dangereux de poser des limites. Peu a peu, j'aurai moins peur 
d'avoir peur. Je sais que je peux agir avec la peur. Enfin, je decouvre que la 
peur diminue d'elle-meme si je ne m'y oppose pas. Toute emotion, si elle 
n'est pas refoulee et si elle n'est pas entretenue par des pensees, decroit et 
disparait. » 

Clarifiez votre intention, vos desirs, ce qui est 
important pour vous par des questions simples 

• Ai-je envie d'exprimer que je suis tres en colere a mes interlocuteurs, en 
acceptant d'assumer les consequences possibles ? 

• Mon intention est-elle d’ameliorer les relations professionnelles ? 

• Quel est mon objectif ? Est-il de travailler posement, a mon rythme, en 
faisant ce qui est en mon pouvoir pour bien faire mon travail ? 

• Mon souhait est-il de diminuer mon etat de tension interieure ? 

• Ai-je le desir d'etre plus disponible a ma famille, et done de penser a autre 
chose qu'au travail quand je suis chez moi ? 


Un grillon a New York 

« Un ethnologue new-yorkais re^oit un jour a Manhattan un de ses vieux amis 
sioux. Et comme a grand-peine ils cheminent dans la cohue des gens, des voi- 
tures hurlantes, des gyrophares policiers, bref dans I'ordinaire boucan d'une 
avenue crepusculaire a I'heure de pointe, le Sioux s'arrete soudain au coin 
d'une rue, tend I'oreille et dit : 
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"Tiens, j'entends un grillon." 

Son ami s'etonne. 

"Un grillon ? Laisse tomber, mon vieux, tu reves. Entendre un grillon, a New 
York, dans ce vacarme ? 

-Attends", dit I'autre. 

II va droit a I'angle d'un mur. Dans une fente de beton poussent des touffes 
d'herbe grise. II se penche, puis s'en revient. Au creux de sa main, un grillon. 
"Alors ga, bafouille I'ami, abasourdi, c'est incroyable. Une oui'e fine a ce point- 
la, c'est un true de sorcier ou quoi ? 

- Pas du tout, repond le Sioux. Chacun entend ce qui I'habite et ce qui importe 
dans sa vie. Facile a demontrer. Regarde." 

II sort quelques sous de sa poche et les jette sur le trottoir. Tintements brefs, 
legers, fugaces. Dans la bousculade autour d'eux, tandis que les voitures, au feu 
du carrefour, klaxonnent, demarrent, rugissent, dix, quinze tetes se retournent 
et cherchent de I'ceil, un instant, ces pieces de monnaie qui viennent de tomber. 
"Voila, c'est tout", dit le Sioux. 


Henri Gougaud, Nouvelles des. 


Examinez ce qui est prioritaire pour vous aujourd'hui, ce qui est vraiment 
important et qui aura un impact patent a plus long terme pour vous et votre 
entourage. 

Demandez-vous ce que vous pouvez faire de simple et facile qui soit en 
accord avec vos besoins et vos valeurs dans cette situation et... 

Agissez. Posez un acte, si modeste soit-il 

La joie est dans l'action, pas dans la planification. 

Swami Prajnanpad 

J'ai des amis qui ont suivi une psychanalyse ou fait une psychotherapie 
et cela pendant des annees car le travail de connaissance de soi demande 
du temps et de la perseverance. Cette recherche leur a permis de prendre 
conscience de leurs croyances inconscientes et limitantes. Ils en connais- 
sent l'origine, les causes. Ils ont repere leurs emotions refoulees, ils les ont 
exprimees. Mais leur existence n'a pas vraiment change, entrainant frus- 
tration et deception. En fait, T experience montre que la prise de conscience 
peut etre aidante mais qu'elle n'est pas suffisante. L'action est indispensable 
pour reellement changer. Tenter, experimenter et en tirer la lefon ! Par 
exemple, supposons que je n'ose pas exprimer mes besoins ou mes limites 
comme Claire. J'ai la croyance qu’il est dangereux de s'exprimer. Je decide 


De multiples actions a execute! a la fois 


171 


de poser un acte : je parle a un collegue ou un medecin qui ne m'impres- 
sionne pas trop. Puis, je renouvelle l'experience plusieurs fois. Je constate 
a chaque fois, le plus consciemment possible, que rien de grave ne m'est 
arrive. Qui plus est, je remarque peut-etre que ce medecin me manifeste, 
depuis, plus de consideration. Ainsi, j'ecorne, rabote cette fausse croyance. 
Elle finira par perir de sa belle mort sans tambour ni trompette ! 

Positionnez-vous clairement 

Choisissez ce a quoi vous dites « oui » et ce a quoi vous dites « non ». 

Par exemple, un medecin me demande de remplir un dossier. J'analyse les 
faits sans interpretation ni jugement. Je discrimine ce qui me concerne et ce 
qui ne me concerne pas : est-ce a moi de le faire ou n’est-ce pas a moi ? Si 
ce n'est pas a moi, je decide de le faire ou de ne pas le faire. Si c'est a moi de 
le faire, est-ce le moment ou puis-je le faire plus tard ? Si c'est le moment, 
ai-je les moyens de le faire ? En ai-je le temps ? Ou dois-je redefinir les 
priorites du travail en cours ? 

Claire, notre infirmiere, a decouvert par l’experience qu’elle pouvait dire 
beaucoup plus souvent qu’elle ne l’imaginait : « Oui, Dr W., je complete le 
dossier de telle patiente et je vous l'apporte des que possible » ou « Oui, je 
complete le dossier de telle patiente et je vous l'apporte. Vous l'aurez en fin 
de matinee au plus tard ». Et elle tenait parole : elle l'apportait quand cela 
lui etait possible, parfois une heure ou deux plus tard et sans que cela porte 
a consequence. Si necessaire, elle negociait le delai. 

II ne s'agit done pas de dire « non » a tout en bafouant ses valeurs, son 
desir de bien faire son travail, sa satisfaction d'etre efficace, les principes du 
travail en equipe, etc. II s'agit d'etre coherent avec la realite exterieure et sa 
propre verite. 

Explorez toutes les pistes d'amelioration 
des conditions de travail 

Nous nous sommes centres sur la dimension du stress et des emotions pour 
analyser cette situation. Bien evidemment, les autres aspects sont a prendre 
en compte : 

• Competences personnelles : quelles competences professionnelles (savoir, 
qualites relationnelles, savoir-faire) puis-je developper pour remplir ma 
mission ? Comment expliquer que ma collegue accomplit son travail effica- 
cement et sans stress excessif ? Dois-je me former dans un domaine particu- 
lier ? Lequel ? 

• Organisationnel : doit-on modifier l'organisation de l'accueil ? Une reu- 
nion de resolution de probleme ou d'organisation de service resoudrait-elle 
ces difficultes ? Notre travail est-il en adequation avec le projet de service ? 
Comment pourrait-on gagner en efficacite ? 
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• Definition de fonction et charge de travail : dois-je renegocier ma charge de 
travail avec mon cadre ? Mes missions sont-elles bien definies ? Les mede- 
cins et les autres partenaires du service connaissent-ils exactement mon role 
au sein du service ? 

• Ergonomie : dispose-t-on des moyens et du materiel adaptes ? Peut-on cor- 
riger la disposition des bureaux, des chaises, de la banque, etc. ? Avec quel 
objectif et de quelle fafon ? 


Erreurs a eviter 

• Vouloir faire toujours plus sans remettre en cause son desir de perfection. 

• Collaborer dans un service d’accueil ou de consultation et considerer que 
le patient qui nous interrompt nous empeche de travailler. 

• Vouloir que le systeme d'organisation du service change sans consentir a 
changer sa propre organisation. 

• Culpabiliser et se sentir devalorise de ne pas realiser son travail dans un 
delai trop court. 

• Ne pas evaluer objectivement la faisabilite de sa mission. 

• Repertories a la fin de sa journee de travail, tout ce qui n'a pas ete 
accompli. 


Points essentiels 

• Clarifiez ce que vous voulez, vers quel but vous souhaitez aller. 

• Distinguez ce qui depend de vous et ce qui ne depend pas de vous afin 
d'agir efficacement. 

• Reconnaissez la realite telle qu'elle est reellement en constatant les faits. 

• Reperez vos croyances et remettez-les en cause. Decouvrez votre peur ou 
tout autre emotion et apprivoisez-la. 

• Clarifiez votre intention, vos desirs, ce qui est important pour vous. 

• Determinez ce a quoi vous allez dire « oui » et ce a quoi vous allez dire 
« non ». Agissez. Posez un acte, si modeste soit-il. 

• Explorez, en equipe, toutes les pistes d'amelioration des conditions de 
travail. 
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Le stress du soignant face 
au refus de soin du patient 


Nos peurs nous ambient a retrecir. 
Yannick Jaulin, conteur 


Temoignage 

Ludivine est kinesitherapeute. Elle travaille dans un service d'orthopedie. 
Elle parle vite, avec beaucoup de gestes. Sa respiration est saccadee. Pendant 
qu'elle raconte, des taches rouges apparaissent sur son cou. Ses sourcils sont 
fronces. Elle change souvent de position sur sa chaise. Elle nous dit : « La 
semaine demiere, j'ai ete confrontee d une situation oil je me suis sentie impuis- 
sante. Fred, un patient de 28 ans, est hospitalise suite a un accident en moto. II 
etait arrete a un feu rouge et une voiture est venue le percuter. II a du subir plusieurs 
interventions chirurgicales aux jambes en trois mois. Les medecins Font informe : 
probablement, il garderait une fragility. II ne pourrait plus courir des marathons et 
participer a des competitions. C'etait sa passion depuis cinq ans. Par contre, avec 
une reeducation intensive, il pourra marcher sans probleme. Depuis une semaine, 
il n'est venu aux seances de reeducation qu'une fois sur deux et encore ! Pendant 
les seances, il est tres passif. Je lui ai demande pourquoi il ne s’investissait pas 
plus. Il m'a repondu : "Ma vie estpourrie, je n'ai que des emmerdements, je ferai 
de la reeducation quand je sortirai de I’hosto. Je ne suis maintenant qu'un bon a 
rien. Vous etes tres gentille mais vous ne pouvez rien faire pour moi. Je voudrais 
qu'on me foute la paix". 

Ce patient m'a beaucoup stressee. Il est intelligent, il a du potentiel, il a sa vie 
devant lui, il doit se battre ! Je lui ai dit qu'on allait travailler ensemble, qu'on 
verra vite des resultats, quej'etais la pour Voider, qu’on allait y arriver, qu'on allait 
reussir; il disait oui et le lendemain, il ne venait pas. Je ne sais plus quoi faire. » 

Analyse, objectifs et pistes d'actions 

Dans le chapitre 4, le temoignage presentait un patient refusant la chimiothe- 
rapie. Nous avons recherche des pistes d'actions pour accompagner le patient. 

A travers l'exemple de Ludivine, notre personnage central n'est plus le 
patient - s'il vous plait, ne lui dites pas si vous le connaissez - mais la soignante. 

Nous allons nous interesser au versant « gestion du stress et des emo- 
tions » de la soignante. Le versant « accompagnement et soin du patient » 
est dans l'ombre ; il n'a pas ete oublie mais il a ete eclaire precedemment. 

litre un soignant heureux 

© 2015 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. 
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Pour mieux comprendre la difficulty de Ludivine, nous allons lui poser 
quelques questions. 

« Que ressentez-vous en repensant a cette situation ? 

- Je me dis que je ne vais pas baisser les bras, que si je le rencontre dans le 
couloir, je lui demanderai pourquoi il n'a pas fait ce qu’il avait dit. J'irai 
le chercher dans sa chambre s'il le taut. 

- Et que ressentez-vous ? 

- Je me dis que c'est trop bete ! Je suis la pour l'aider et je n'arrive a rien 
avec lui ! Pourtant il m'est sympathique. 

- Qui, dans votre propre histoire, se bat dans la vie, fait des efforts pour 
surmonter les epreuves, ne baisse pas les bras, affronte les problemes ? » 

Silence. Apres quelques hesitations... 

« Moi ! La vie n'a pas ete facile pour moi et je me suis toujours battue et 
j'ai reussi a m'en sortir ! Je n'ai pas attendu qu'on vienne m'aider ! 

- Dans la situation que vous nous exposez, qui ne veut pas lacher le mor- 
ceau, qui veut reussir ? Vous ou Fred ? 

- Moi ! 

- Si vous aviez une baguette magique, que voudriez-vous pour Fred ? 

- Qu'il s'acharne pour retrouver rapidement ses capacites ! 

- Que veut Fred ? 

- Qu'on lui foute la paix ! » 

Prendre conscience de nos emotions et les ressentir 
dans le corps 

Avez-vous remarque que, lorsque je demande a Ludivine ce qu'elle ressent, 
elle repond en decrivant ce qu’elle pense. Ludivine semble coupee de ses 
sensations et de ses emotions comme si elle n’y avait pas acces. 

Le ressenti peut etre les sensations physiques : « Je ressens une tension 
dans les epaules » ou « Je ressens une boule dans l'estomac » ou « J'ai la 
gorge serree » ou « Je ressens une grande detente dans le corps » ou « Ma 
respiration est courte et saccadee » ou « Je ressens de la lassitude », etc. 

Le ressenti peut etre emotionnel : « Je suis un peu triste » ou « Je ressens 
de la colere » ou « Je ressens de l'irritation », etc. 

Les emotions et les tensions ressenties ont pour role de nous alerter sur 
notre etat de stress. Emotions et tensions nous informent d'un desequi- 
libre interne. Si l'alarme de votre voiture se declenche en pleine nuit, vous 
comprenez qu'un danger potentiel la menace et que vous devez agir. Les 
sensations corporelles et les emotions sont nos alarmes physiques, physio- 
logiques et energetiques. Si nous entendons l'alarme de notre voiture, nous 
tendons l'oreille. Si des tensions se manifestent dans notre corps, la plupart 
du temps, nous faisons la sourde oreille. L'alarme doit etre forte et invali- 
dante pour que nous l’entendions. Lorsque nous en prenons conscience, 
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soit nous n'agissons pas : « J'ai mal au dos (j'en ai plein le dos), j'ai l'estomac 
noue mais fa passera ! », soit nous en tenons compte mais notre action est 
mal orientee : « Je vais boire un cafe et je serai rebooste », « Je prends un 
medicament et je n'aurai plus mal », « Quand je suis enervee, je regarde la 
tele, je ne pense plus et apres, fa va mieux ». Je prends un somnifere pour 
ne plus entendre l'alarme de la voiture et surtout ne pas voir que des mains 
expertes la font disparaitre en pieces detachees ! Autrement dit, je m'anes- 
thesie mais je ne traite pas le probleme. 

Si nous n'agissons pas efficacement aux premiers signes, les tensions se 
transforment en stress chronique. 

Exprimer nos emotions a une tierce personne 

Ce qui ne s' exprime pas par des mots s'imprime, se repete 
et s'exprime par des maux. 

Anne Ancelin Schiitzenberger, psychologue et 
professeur emerite 

Dans le mot « expression », « ex » signifie a l'exterieur et le terme « pres- 
sion » a pour synonyme contrainte, tension. Le fait d'exterioriser mon vecu 
interieur m'aide a evacuer la pression et a m'en liberer. 

Nous avons demande a Ludivine ce qu'elle ressentait dans cette situation 
en lui proposant de « lacher » sa tete et de « descendre » dans les sensations 
de son corps. 

Sa reponse : « Je ressens de la chaleur et une tension dans le ventre. Son compor- 
tement m 'a beaucoup agacee. En y regardant de plus pres, je ressentais meme de la 
colere contre lui. Quelle frustration ! Je ne savais plus quoi faire. Quand j'y pense, 
je me sens impuissante a I'aider ! Je suis decouragee. » 

En parlant de ses emotions, Ludivine parle plus lentement. Son regard 
est baisse comme si elle recherchait au coeur d'elle-meme les reponses. Ses 
mains - papillons de tout a l'heure - se sont posees. Son emotion est main- 
tenant perceptible. Elle nous dira, plus tard, que le simple fait d'exprimer 
ce qu'elle ressentait lui a fait du bien. Elle se sentait fatiguee comme si une 
grande tension etait tombee. Elle dira aussi que c'etait inconfortable pour elle 
de parler de ses emotions, qu'elle n'en a pas l'habitude. Mais elle a clairement 
perfu et ressenti dans son corps a quel point cette situation l'avait affectee. 

Mettre des mots sur mes emotions m'aide a reconnaitre et a accepter ce 
que je suis. 

Accueillir mes emotions 

Certaines personnes se fixent comme objectif de ne plus se mettre en colere ! 
C'est le meilleur moyen de se remettre en colere ! Plus je refuse d'etre en colere, 
de me laisser emporter par l'enervement, plus je donne du pouvoir, de l'energie 
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a la colere. Peut-etre vais-je pouvoir la reprimer, la contenir, mais elle s'expri- 
mera plus tard avec plus d'intensite. Si je souhaite etre en paix avec moi-meme, 
la premiere regie est de ne pas entrer en conflit avec moi-meme. Comment 
comprendre la colere des autres si je n'accepte pas ma propre colere ? De toute 
fafon, ai-je le choix ? Ai-je le pouvoir de ne plus me mettre en colere ? Non. 
Sinon je ne me mettrais plus en colere. Done que puis-je faire d’autre que de 
reconnaitre les faits, la realite ? « Dans certaines situations, je n'ai pas pu faire 
autrement que de me mettre en colere et probablement cela se reproduira. OK. 
Puis-je m'accepter tel que je suis ? Oui, ce jour-la, je n'ai pas pu faire differem- 
ment. Dans un second temps, je pourrai tenter quelque chose, une action a 
l'avenir pour changer ce qui ne me convient pas. » 

Si je ne peux pas parler a une tierce personne, je peux aussi ecrire mes 
emotions, mes ressentis, mes perceptions pour moi-meme. 

Ecrire une lettre symbolique 

La lettre symbolique consiste a ecrire a une personne en lui disant tout ce 
que j'ai sur le coeur la concernant, sans m’autocensurer. Je m'autorise a tout 
dire, tout exprimer : la colere, la peur, le ressentiment, la rage, la deception. 
Ce peut etre aussi un message de reconnaissance, de tendresse, d' amour que 
je n'ai pas ose dire ou pas pu dire (par exemple si la personne est decedee). 
Je laisse ma main ecrire ce que mes « tripes » lui dictent, sans l'intervention 
ou le moins possible de ma « tete » avec son florilege de jugements, d'a 
priori, de morale. La lettre redigee, je la relis, a voix haute, puis je la dechire 
et je la jette ou je la brule. Je choisis un rituel qui a un sens symbolique pour 
moi. Je n'envoie pas cette lettre qui a ete ecrite pour me liberer de l’emprise 
des pensees et des emotions. Si j'en ressens la necessity je peux ensuite 
reecrire une seconde lettre a la personne en tenant compte de ce qu'elle 
peut entendre et comprendre et la lui remettre. 

Mettre au jour nos processus d'identification 

Ludivine a pris conscience d'autres mecanismes en elle : elle projetait sa 
propre histoire sur celle de cet homme. Tout autre attitude que celle qu'elle- 
meme avait adoptee lui paraissait insupportable. Elle n'etait alors plus en 
capacite d'entendre vraiment ce patient, de comprendre ses mecanismes de 
defense et d’adapter des solutions creatives et evolutives comme elle savait 
le faire avec les autres patients. Plus elle se campait dans une volonte de 
convaincre son patient d'etre dynamique et optimiste, plus ce dernier se 
montrait passif et resigne. 

Ne pas en faire une histoire personnels 

Autre prise de conscience : elle interpretait inconsciemment le manque 
de rigueur du patient dans sa reeducation comme un echec personnel : 
« Je ne suis pas capable d'aider un patient. Je ne suis pas une bonne 
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professionnelle ». Pour elle, ce patient lui disait par son comportement 
qu'elle etait inutile et incompetente. 

Ludivine n’avait pas eu d'activite professionnelle pendant plusieurs 
annees. Puis elle avait entrepris des etudes de kinesitherapie tout en travail- 
lant pour financer ses etudes. Elle n'avait pas peine autant pour s'entendre 
dire qu'elle etait inutile et incompetente ! 

Elle, elle aurait bien aime etre soutenue, encouragee, conseillee pendant 
ces annees difficiles. Ce patient etait entoure, aide, accompagne et il refusait 
toute aide ! Ce constat etait inacceptable pour elle. 

Reperer nos aspirations inconscientes reveillees 
par le comportement des autres 

A plusieurs reprises, pendant ses annees difficiles, Ludivine avait eu envie 
d'abandonner mais elle ne se l'etait pas autorisee. Pour ne pas craquer, elle 
s'etait interdit de se plaindre. Aujourd'hui, elle ne supporte pas les per- 
sonnes qui se plaignent. 

Ludivine ressent une tension extreme avec ce patient, injustifiee ration- 
nellement. En fait, elle aurait envie parfois d'aborder son activite avec plus 
de detente, plus de souplesse, et meme de fantaisie. Mais rapidement elle 
chasse cette idee, confondant detente et defaitisme. Elle s'investit a 110 % 
dans son metier. 

Plus je refoule un desir inconscient, plus je me rigidifie dans mes compor- 
tements et mes croyances. Quelle energie depensee ! Un mecanisme de 
defense comme le refoulement mobilise beaucoup d’energie. A mon insu, 
deux forces en moi se combattent : celle qui veut reussir coute que coute et 
celle qui veut se detendre et se faire plaisir ou celle qui veut se lamenter 
et celle qui veut combattre. 

Cher lecteur, je vous invite a vous poser la question suivante : « Quel 
comportement je ne supporte pas chez les autres ? » 

Quelle est votre reponse ? 

Ensuite : « Qu'est-ce que je ressens face a ce comportement ? » 

« En quoi suis-je concerne par ce comportement ? » 

Et : « Est-ce que je m’autorise moi-meme a avoir ce comportement ? » 

La reponse est en general « non ». 

« En quoi le fait d'adopter ce comportement pourrait m'apporter de la 
satisfaction ? » 

Je vais poursuivre en prenant un exemple personnel. Je me permets 
quelques confidences. Pendant des annees, je n'ai pas supporte les per- 
sonnes qui parlent fort et qui se font distinguer. Moi-meme etant reservee, 
je n'aimais pas me faire remarquer. J'ai compris que je ne supportais pas chez 
autrui ce qu'il se permettait de faire et que moi-meme je ne m'autorisais pas. 
En fait, inconsciemment, j'aurais aime me faire remarquer, etre reconnue, 
mais je ne pouvais pas me l'avouer. 
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Pour terminer, Ludivine se positionne en miroir avec le patient. D'une 
part, elle exige que son patient prenne sa vie en main et se batte contre son 
handicap. D'autre part, elle exige d'elle-meme de se battre pour convaincre 
et soigner son patient. Si elle lache, elle donne raison a son patient : la lutte 
est inutile, il n'y a rien a faire ! 

Enfin, son message ressemble a une double contrainte : « Faites ce que je 
vous dis, prenez-vous en main ! » Pour se prendre en main, le patient doit 
decider par lui-meme. II doit etre actif. S'il obeit aux consignes, il est passif. 

Reperer les signes d'un surinvestissement 

Si, par exemple, je remarque que je consacre beaucoup plus de temps, 
d'energie - sous-entendu demotions - que d'ordinaire a un patient, sans 
tenir compte de l'ensemble des besoins du service, des autres patients et de 
ma propre fatigue, je peux m'interroger sur ma vraie motivation a faire cela. 
Le risque de ce surinvestissement est de ressentir de l'animosite contre ce 
patient ingrat - meme inconsciemment : « Apres tout ce que j'ai fait pour 
lui... Il n'est meme pas reconnaissant... » 

Quand vous vous « surprenez » a consacrer (etymologiquement « rendre 
sacre ») beaucoup - trop - de temps et d'attention a un patient, vous pouvez 
vous poser les questions suivantes : 

• Comment est-ce que je me sens aupres de ce patient ? 

• Quelles emotions est-ce que je ressens en sa presence ? 

• Ce patient me fait-il penser a quelqu'un ? A qui ? 

• Quelle situation du passe la prise en charge de ce patient me rappelle-t- 
elle ? 

• Suis-je bien « situe » dans mon role aupres de lui ? 

• Quels sont les besoins de ce patient ? 

• Quelles sont mes priorites en tant que soignant ? 

• Quelles sont les limites de mon role et de mes missions ? 

Les reponses a ces questions me permettront de reperer mes projections 
eventuelles et de me recentrer sans culpabiliser. 

Accepter de ne pas comprendre et accompagner 
sans comprendre 

Le comportement d'une personne est dicte (on pourrait ici inventer le verbe 
« dictateurer ») par son inconscient, par son histoire specifique et unique. 
Certains comportements, certaines decisions nous paraissent inadaptes, 
etranges, absurdes, incomprehensibles. Parfois, la logique de la personne 
est trop eloignee de mon univers pour saisir le sens de son attitude ou de 
ses decisions. Je ne comprends pas l'autre mais je peux l'ecouter, l'accueillir 
dans ce qu'il est, c'est-a-dire une personne differente de moi et digne de res- 
pect. Il ne s’agit pas de se resigner, de ne rien faire ; il s'agit de reconnattre 
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la realite : « Je ne comprends pas la decision du patient de ne pas pratiquer 
regulierement la reeducation ». 

Nous avons tendance a penser que nous ne pouvons aider une personne 
que si nous la comprenons. Je vous propose d'envisager qu'il soit possible 
d'accompagner un patient sans le comprendre. Je peux l’aider, le soigner, 
l'accompagner dans ses actions en tenant compte de ses resistances et en 
respectant mes propres valeurs. Reconnaitre la realite cree une detente inte- 
rieure. Ce recul dans l'accueil de la realite de l'autre peut etre percu incons- 
ciemment par le patient qui se detendra probablement a son tour. 

Bien evidemment, comprendre est aidant et, surtout, plus confortable. 
Mais dans certaines situations, malgre nos efforts, nous ne comprenons pas 
et nous nous sentons impuissants. Par ailleurs, je vous propose d'observer 
notre propension a juger ce que nous ne comprenons pas. 

Entre vous et moi, ce que je vous propose la est aussi envisageable dans la 
relation de couple, avec les enfants et les adolescents. 


Erreurs a eviter 

• Decider de ne plus jamais se mettre en colere. 

• Se fixer un objectif irrealisable. 

• Etre en colere d'etre en colere contre le patient, culpabiliser d'etre en 
colere. 

• S'attribuer le pouvoir de changer le point de vue du patient. 

• Rechercher la cause de mes emotions a l'exterieur de moi : « Ce patient est 
bute, il n'ecoute rien, il m'a mis en colere. » 

• Rationaliser mes emotions, mes comportements, pour ne pas eveiller 
mon sentiment d'impuissance. 

• Remettre en cause systematiquement mes capacites parce qu'un patient 
refuse mon aide. 

• S'acharner en agissant toujours dans la meme direction. 

• Agir selon la loi du tout ou rien : « Ce patient ne suit pas mes conseils, 
tant pis pour lui, je ne m'occupe plus de lui. » 


Points essentiels 

• Prendre conscience de mes emotions, de leurs repercussions dans mon 
corps et a travers mon comportement. 

• Si je suis submerge(e) par les emotions, les exprimer oralement a une 
tierce personne ou par ecrit pour moi-meme ou par tout moyen invente 
pour ne plus etre sous leur emprise. 

• Ne pas en faire une histoire personnelle : reperer dans la situation ce 
qui appartient a l'autre c'est-a-dire ses resistances, ses emotions, ses peurs, 
ses representations, ses projections, ses croyances et ce qui m'appartient, 
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c'est-a-dire mes resistances, mes emotions, mes peurs, mes representations, 
mes projections, mes croyances sur moi-meme et sur les autres. 

• Reperer mes aspirations refoulees, reveillees par la situation. 

• Accepter de ne pas tout comprendre pour soigner et aider un patient. 
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17 Une demarche 
pour mieux gerer 
une situation de stress 


La vie ga n'estpas d'attendre que la tempete passe, mais 
d'apprendre a danser sons la pluie. 

Seneque, philosophe 


Temoignage : la peur d'arriver en retard 
au travail 

Emma, orthophoniste : « f'amene tous les jours mon gargon de 3 ans a Vecole 
avant d'aller travailler. Je stresse souvent a cause des embouteillages. La directrice 
de Vecole ferme la porte a 9 heures. Hier, il pleuvait, les embouteillages etaient 
plus importants que les autres jours. Pendant le trajet, je m'impatientais de plus 
en plus. Comme un fait expres, les feux tricolores passaient au rouge quand j'arri- 
vais a leur hauteur. Une voiture s'est arretee devant moi pour deposer quelqu'un. A 
8 heures 45, je me suis dit que je ne serai jamais a Vheure a Vecole. La porte sera 
fermee et en plus il n’y aura pas de place pour me garer. J'etais tres enervee. Tout 
s'achamait contre moi ! » 

Et finalement ? 

« Bon, finalement, j'ai trouve une place, quelqu'un est parti quand je suis 
arrivee et la directrice a attendu avant de fermer la porte mais quel stress ! fe 
suis arrivee tendue au travail. » 


Pistes d'actions pour mieux gerer une situation 
de stress 

Prendre conscience du signal et ressentir 
ce qui se passe en moi 

Je peux agir pour diminuer mon stress si, dans un premier temps, je porte 
une attention particuliere aux signaux que m'envoie mon corps a travers 
les sensations et les emotions. Un entrainement continu et a long terme 
portera ses fruits. En effet, je dois desamorcer mon conditionnement a 
me couper inconsciemment des sensations desagreables. Je developpe ainsi 
une capacite de vigilance fine et subtile qui me permet d'agir efficacement 
afin de prevenir le stress chronique. 


litre un soignant heureux 
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Les signaux perfus sont des sensations physiques et emotionnelles. Nous 
en avons parle dans le cas precedent. C'est la base de toute action sur mon 
etat de stress. 

II s'agit done, dans un premier temps, de prendre conscience d'un chan- 
gement en moi, souvent plutot desagreable : 

• dans le corps : tension dans le dos ou les epaules, gorge serree, estomac 
noue, palpitations, transpiration excessive, respiration acceleree, etc. ; 

• d'ordre emotionnel : emotion forte ou diffuse, plus grande emotivite, 
malaise diffus, etc. ; 

• a travers mon comportement : gestes brusques ou repetitifs (pianoter 
sur la table, me ronger les ongles, etc.), attitude inhibee, acceleration du 
rythme de la parole, etc. ; 

• d'ordre intellectuel : pensees confuses ou repetitives, oublis, perte de 
mots courants (les « trous »), manque de concentration, etc. 

Done, Faction consiste a fane emerger a ma conscience une sensation qui 
me signale une tension, un malaise, un desequilibre interieur. 

Emma nous dit, dans son temoignage, qu'elle se sent de plus en plus ener- 
vee, tendue au cours du trajet. Mais en fait, elle porte tres peu d'attention 
a ce qu'elle ressent. Ses pensees sont tournees vers la realite exterieure : les 
embouteillages, Fheure, la directrice de l'ecole, la porte, etc. Ce sur quoi elle 
ne peut pas agir. 

Si elle ne veut plus etre esclave de son stress et des evenements exte- 
rieurs, elle peut done se recentrer et rechercher dans quelle partie du corps 
elle ressent l'enervement, juste sentir, sans jugement ou commentaire. Si 
l'emotion n'est pas contenue ou refoulee ou alimentee par les pensees, 
rapidement ou progressivement elle s'evanouira. Si elle persiste, Emma 
peut l'exterioriser (comme je l'ai indique dans la situation precedente) soit 
immediatement, si la situation le permet, soit plus tard dans la journee, 
lorsqu'elle sera seule. 

Identifier la cause 

Lorsque je prends conscience du signal de stress, je peux rechercher ce qui 
a declenche la tension, le malaise : 

• Qu'est-ce qui s'est passe ? 

• Qu'est-ce que j'ai vu ? 

• Qu'est-ce que j'ai entendu ? 

• Qu'est-ce que j'ai ressenti ? 

• Qu'est-ce que je me suis dit ? 

• Quelles pensees ai-je eues a propos de la situation ? Exemple : « II n'aurait 
pas du... », « II n'aurait pas fallu... » ou « Ils vont penser de moi que... ». 

• Quelles pensees ai-je eues a propos de moi dans la situation ? Exemple : 
« Je devrais... », « Je risque de... ». 
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Communement, nous recherchons la cause a l'exterieur de nous : « Je suis 
enervee, c'est normal, c'est a cause des embouteillages. S'il n'y en avait pas 
eu, je ne serais pas tendue » ou « C'est a cause de la directrice qui ferme la 
porte de l'ecole ». 

Si Emma observe bien ce qui s'est passe ce jour-la, elle decouvrira que sa 
representation de la situation est la cause de son stress. 

Le fondement de mon enervement n'est pas que le feu soit rouge, mais 
la pensee, tres souvent inconsciente : « Le feu ne devrait pas passer au 
rouge quand je suis pressee, il devrait etre vert ! » Autrement dit, l'emotion 
est engendree par le refus de ce que je constate, de la realite exterieure. 
Dans d'autres circonstances, le passage du feu vert au rouge me laisse 
de marbre. Ce qui declenche mon irritation, c'est ma representation de 
la situation. Emma dit : « Tout s'achamait contre moi ». En portant son 
attention sur ses pensees, Emma pourrait decouvrir qu'elle se represente 
la situation comme si elle etait au centre et que les evenements se derou- 
laient en fonction d'elle et avec la volonte de lui nuire. Bien evidemment, 
Emma sait que ce n'est pas la realite, mais elle emet des pensees comme si 
elle le croyait. Et ses pensees declenchent son irritation qui est reelle, ses 
tensions dans le corps qui sont reelles, son comportement decoulant de 
ses emotions qui est reel, et les consequences de son comportement qui 
sont bien reelles aussi ! 

II s'agit done de prendre conscience de mes pensees, de voir qu'elles sont 
erronees et qu'elles alimentent mon emotion. Pas de pensee, pas d'emotion. 


Voir la realite interieure et exterieure telle qu'elle est 

La maniere dont vous vous sentez ne provient pas de ce 
qui se passe dans votre vie ; elle n'est que Vinterpretation 
que vous donnez de ce qui vous arrive. 

Antony Robbins, ecrivain, consultant en PNL 

Je peux decouvrir qu'il est possible qu'il y ait des embouteillages, que je 
serai probablement en retard et que je peux rester calme. En etant pose et 
vigilant, je donne le meilleur de moi-meme pour faire tout ce qui est en 
mon pouvoir pour atteindre mon objectif (arriver a l'heure). S'il n'est pas 
en mon pouvoir d'agir sur la realite exterieure, je peux toujours reconnaitre 
cette realite et l'accepter. L'accepter signifie la voir telle qu'elle est, sans 
jugement ou pensee inutile. Je peux ainsi etre calme interieurement car je 
suis en phase avec la realite et non en conflit avec cette realite qui s'impose, 
en lutte desesperee, inutile et absurde. Vouloir qu'il soit 8 heures 45 et non 
9 heures est absurde. Vouloir que le feu tricolore soit vert et non rouge 
devant moi est saugrenu car il est rouge. 
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Discerner les faits des interpretations 

Pour revenir a la realite et sortir de ma representation deformee par mes 
emotions, je peux me poser des questions qui canalisent le flux incessant 
de mes pensees : 

• Quelle est la realite ? Quelle est la couleur du feu ? 

• Qu'est-ce qui est un fait ? Qu'est-ce qui est sur a 100 % ? 

• Suis-je sure a 100 % que je serai en retard ? En fait, tant qu'il n'est pas 
9 heures, je ne suis pas en retard. 

• Suis-je sure a 100 % que la porte de l'ecole sera fermee ? Ce n'est qu'une 
probability. Tant que je ne vois pas la porte fermee de l’ecole, je ne suis pas 
sure qu'elle sera fermee quand j'arriverai ! 

• Qu'est-ce qui est une interpretation de ma part ? 

Non seulement je refuse la realite, c'est-a-dire ce qui a deja eu lieu (le 
feu est rouge et je ne peux pas faire qu'il en soit autrement), mais de plus 
je projette sur le futur une image en la considerant comme un fait sur et 
non comme une probability : « Vu qu'il est 8 heures 45, et qu'il me reste 
5 km a parcourir, que six fois sur dix il n'y a pas de place pour se garer, il est 
probable que je serai en retard mais cela n'est pas une certitude. » 

Je vous propose un jeu : pendant 24 heures, portez votre attention sur 
tous les scenarii catastrophe que vous imaginez a partir de quelques ele- 
ments de la realite et qui ne se produisent pas, finalement. C'est tres interes- 
sant de constater l'energie que nous depensons a travers ces pensees. 

Prenons un exemple. Imaginez-vous dans la situation suivante. Vous 
marchez dans le couloir, a l'hopital. Vous croisez un collegue. Il ne vous dit 
pas bonjour et ne vous regarde pas. Vous lui dites bonjour. Il ne repond pas. 

• Que ressentez-vous ? 

• Quelles sont vos pensees a son propos ? 

• Qu'avez-vous envie de faire ? 

J'ai souvent pose cette question a des soignants. Les reponses les plus fre- 
quentes sont les suivantes : 

• je suis irrite(e), je suis enerve(e) ; 

• je suis triste ou de?u(e) ; 

• je me demande pourquoi il me fait la fete ; 

• qu'est-ce qu’il a contre moi ? qu'est-ce que je lui ai fait ? 

• pour qui se prend-il ? il ne me respecte pas ! 

• il ne m'a pas vu(e), entendu(e), il est dans ses pensees ; 

• je n'existe pas, je ne compte pour rien (cette reponse est tres frequente de 
la part des agents des services hospitaliers ou des aides-soignant[e]s, surtout si la 
personne qui n'a pas dit bonjour a un grade superieur, un medecin par exemple). 

Autre question : qu'avez-vous envie de faire ? 

Les reponses les plus frequentes sont : 

• je ne lui adresse plus la parole ; 

• je l'ignore ; 
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• je lui dis « bonjour » tres fort ; 

• je lui demande pourquoi il est fache contre moi ; 

• je ne dis rien, car je n'ose pas. Mais il n’a pas interet a me demander 
quelque chose ; 

• je ronge mon frein. 

Cette aventure est arrivee a une jeune infirmiere. Un medecin travaille depuis 
peu dans son service. Elle remarque qu'il ne lui dit pas bonjour quand il la 
croise. Elle est convaincue qu'il la toise, qu'il l’ignore volontairement. Elle est 
en colere contre lui. Elle dit qu'elle « s'en moque ». Puis elle reconnait qu'elle 
se sent blessee car elle ne se sent pas consideree. Apres un echange avec ses 
collegues, elle decide d'en parler au medecin. Son intention est de compren- 
dre son comportement (non pas de lui faire un reproche sans savoir pourquoi 
il agit ainsi) et de lui exprimer son ressenti. Surtout, elle decide de le faire pour 
elle-meme, pour ne pas subir la situation en etant passive. En contactant sa 
realite interieure, sans se mentir, elle a pris conscience que cette situation 
creait une tension en elle, un malaise. En agissant, meme si elle n'obtient pas 
la reponse qui lui convient, elle aura la satisfaction d'avoir fait ce qu'elle avait 
a faire et celle d'avoir effectue un geste pour ameliorer la relation et ainsi res- 
pecter son propre besoin de comprendre et d'etre reconnue. Nous reprochons 
aux autres de ne pas nous considerer mais nous-meme, en niant notre besoin, 
en n'agissant pas, nous ne nous respectons pas. Si j'agis, je me confronte a la 
realite des faits, je sors de mon monde avec les projections, les croyances, les 
peurs et les doutes. Je reviens simplement aux faits concrets : qu'est-ce qui est 
sur a 100 % ? C'est qu'il ne m'a pas dit bonjour, que je ressens un malaise et 
que je ne comprends pas. 

Dans la situation reelle evoquee, la jeune infirmiere a choisi un moment 
propice. Elle est allee voir le medecin dans son bureau quand il etait seul. 
Elle lui a decrit la situation : « Je vous ai croise trois fois cette semaine dans 
le couloir, vous ne m'avez pas dit bonjour ». Elle a decrit son ressenti : « Je 
suis mal a l'aise ». Elle a precise son interpretation : « J'ai l'impression que 
vous m'ignorez volontairement ». Elle a exprime son besoin : « J'aimerais 
comprendre ». Elle a formule une demande : « Pourriez-vous me dire pour- 
quoi vous ne me dites pas bonjour ? » La suite est veridique. Le medecin est 
devenu tout rouge, il s'est confondu en excuses ; il lui a explique qu'il etait 
nouvellement mute dans le service, qu'il ne connaissait personne, qu'il 
etait intimide. Il lui a promis de lui dire bonjour la prochaine fois ! La jeune 
femme n'en revenait pas. Ils ont forme tous les deux une bonne equipe de 
travail (non, ils ne se sont pas maries, enfin... je ne sais peut-etre pas tout !). 

Decider et agir 

Tu dois devenir I'homme que tu es. Fais ce que toi seul 
peux faire. 

Nietzsche, philosophe 
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Emma, dans sa voiture, peut decider de continuer d'imaginer qu'elle arri- 
vera en retard, qu'elle n'aura pas de place pour se garer, que la porte de l'ecole 
sera fermee, etc. Elle peut aussi decider d'arreter le processus de ses pensees 
inutiles car elles ne changent en rien la realite. Elle peut se demander ce 
qu'elle peut faire pour augmenter ses chances d'arriver a l’heure. Elle consta- 
tera qu'elle ne peut pas modifier la realite exterieure ; elle peut ni empecher 
les aiguilles de la montre d'avancer ni pousser les voitures qui roulent devant 
elle. En revanche, elle peut decider d'agir sur son etat interne pour se sentir 
mieux et plus disponible a elle-meme et a son enfant. Elle peut decider de 
chanter a tue-tete avec son fils. Ainsi, elle libere son stress et elle partage un 
beau moment de complicite avec son enfant. Elle peut decider de rester en 
silence et de respirer consciemment. Elle peut ecouter un disque de musique 
qui l'inspire. Elle peut aussi decider de maugreer pendant tout le trajet contre 
la pluie, les embouteillages, la directrice et elle-meme. 

Autrement dit, c'est a moi, a un moment donne, de decider si je veux etre 
acteur de mon existence. C’est de ma responsabilite. C'est ma liberte. C'est 
mon droit. 

Quelques actions simples et efficaces 
pour prevenir le stress chronique 

Assumons la responsabilite de notre vie et portons un 
regard neufsur les choses en developpant le calme mental 
et la force du coeur. 
Jack Kornfield, bouddhiste 

• Respirer amplement (respiration abdominale), consciemment, dix, vingt, 
trente, cinquante fois dans la journee. 

• Pratiquer des activites sportives : marche, velo, natation, aviron, etc. Mar- 
cher le plus souvent possible. 

• Pratiquer des activites relaxantes : relaxation, massage, yoga, tai-chi, etc. 

• Liberer les tensions : crier seul dans la voiture, taper sur un coussin, jeter 
des pierres dans la riviere, pleurer, tire. 

• Ecrire (lettre symbolique). 

• Faire l'amour, donner et recevoir de la tendresse. 

• S'entourer d’amis, developper des activites d'entraide, adherer a une asso- 
ciation. 

• Participer a un groupe de parole et d'echange. 

• Provoquer des occasions pour rire, voir les situations dedicates avec 
humour. 

• Developper la capacite d'attention a soi : j'arrete mon activite pendant 
quelques secondes ou quelques minutes. Je porte toute mon attention sur 
ce que je ressens dans le corps. Je prends conscience des tensions et je les 


Une demarche pour mieux gerer une situation de stress 189 

detends en expirant calmement et consciemment. Je fais « l'inventaire » des 
differentes parties du corps plusieurs fois dans la journee : assis au bureau, 
debout en attendant l'ascenseur, en marchant dans le couloir du service, 
allonge dans mon lit. 

• Mediter, rechercher le calme mental, canaliser les pensees. Le biologiste 
nord-americain Jon Kabat-Zinn a mis au point un programme de medita- 
tion de huit semaines nomme MBSR (Mindfulness-Based Stress Reduction) qui 
permet de faire disparaitre ou diminuer au moins de moitie les symptomes 
de l'anxiete et les douleurs chroniques. La pratique de ce programme agit 
sur le sommeil, la diminution des douleurs, les defenses immunitaires, les 
troubles gastriques et intestinaux, entre autres. « Des facultes de medecine 
d'universite aussi prestigieuses que Stanford, Duke ou Harvard enseignent 
la MBSR. Les programmes sont rembourses par l'une des principals compa- 
gnies d'assurance maladie en Amerique 1 . » 


Mediter 

« Mediter est un etat d'esprit. . . Cela permet de prendre conscience de sa propre 
existence, de sa pleine presence, dans I'instant, inspiration apres expiration, 
moment apres moment 1 . » 

1 Thierry Janssen, La solution interieure, Paris, Pocket, 2013. 


• Repondre aux besoins vitaux du corps : sommeil regulier, alimentation 
equilibree, eviter le tabac, l'alcool, le cafe et les excitants. 

• S'exercer a dormir sur des temps ties courts pour se regenerer : la sieste 
flash de quelques minutes a vingt minutes au maximum. 

• Pratiquer des activites creatives (chanter, dessiner, danser, sculpter, deco- 
rer, etc.), des activites manuelles ou physiques (jardinage, bricolage, cou- 
ture, etc.). 

• Reperer et reduire les facteurs de stress dans son existence. Par exemple, 
dans le contexte professionnel, se questionner sur ses sources de plaisir, 
de satisfaction, ses sources de tensions, de stress. 

• Decider de ses priorites en tenant compte de ses valeurs et agir. 

• Avoir des projets personnels, familiaux, professionnels. 
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Conclusion 


Comment soigner en maintenant au coeur des soins les valeurs soignantes 
d'humanite, d'ecoute, de dignite et de respect ? 

Infirmieres et medecins ont peu de temps a consacrer a soigner dans le 
sens de « prendre soin », to care en anglais, encore plus avec les nouvelles 
technologies qui vont dans le sens de « guerir un symptome », to cure en 
anglais. 

Pourtant, prendre soin est une dimension essentielle et elle est meme 
determinante dans certaines guerisons. Dans certaines situations, seul le 
« prendre soin » est possible parce que la guerison n'est plus envisageable 
ou parce que le patient est une femme ou un homme « vieux », la vieillesse 
n'etant pas une maladie. 

Comment suivre les directives institutionnelles et « prendre soin » en res- 
pectant l'ethique soignante ? 

L'exercice tient parfois du funambulisme. Le soignant doit repondre aux 
imperatifs du service (participer a des reunions, renseigner des outils statis- 
tiques, rempbr des fichiers administratifs, accueillb un nombre important 
de patients, realiser des soins tres techniques, etc.) tout en gardant le cap 
du « prendre soin » : raison d'etre du soignant non amputee de sa part 
d'humanite. 

Entendre un soignant experimente, les yeux petillants et sourire aux 
levres, me dire : « J'aime mon metier ! J'aime ce que je fais ! » est toujours 
un plaisir. 

Les soignants interroges sur la source de leur motivation et de plaisir au 
travail avancent en priorite, dans la plupart des cas, « la relation avec les 
patients ». Puis ils ajoutent : « mais nous n'avons plus le temps ». Les soi- 
gnants ont le sentiment de « voler » les moments d'ecoute comme si ceux-ci 
ne faisaient pas partie de leur mission. 

En effet, les logiques financieres, de type T2A (tarification a l'activite), 
et de recherche de la performance contraignent a quantifier les actes. L'ali- 
mentation des statistiques (tel le PMSI [Programme de medicalisation des 
systemes d'informations]) avec les donnees de soins infirmiers est essen- 
tiellement de nature quantitative. Ces statistiques mettent hors champs la 
dimension relationnelle des soins : suivi psychologique, accompagnement 
des families, ecoute. 

Plus la technicite des soins se complexifie, plus les dimensions humaine 
et relationnelle doivent etre en eveil pour donner du sens a la pratique soi- 
gnante. « La medecine a pour vocation de soulager la souffrance, de preser- 
ver la vie et la dignite humaine, d'accompagner et de ne pas abandonner » 
dit Jean-Claude Ameisen, professeur et ex-president du comite d'ethique 

litre un soignant heureux 
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de l'lnserm en s'appuyant sur la definition de la sante de l'Organisation 
mondiale de la sante : « un etat de bien-etre physique, psychique et social ». 

Or, les temoignages exposes dans ce livre montrent que developper un 
savoir-etre, une qualite de presence a l'autre, une competence relationnelle, 
une attention sans tension, une comprehension bienveillante s'apprend. 

Rien n'est acquis une bonne fois pour toutes en matiere de relations 
humaines et c'est tant mieux. L'esprit de decouverte et d'etonnement attise 
le desir d'aller plus loin dans la comprehension de son role. 

Un ami musicien traduisait ce lien entre technique et inventivite en me 
disant : « Je consacre 10 heures par jour a travailler la technique et cela depuis 
des annees car mon but est d'etre capable de composer des musiques sans etre 
limite par la difficulty et de jouer avec aisance et naturel, en toute liberte. » 
Contrairement a une croyance repandue, les techniques de communication 
n'enlevent rien a l’authenticite, bien au contraire. Les pratiques en soins rela- 
tionnels sont au service de l'authenticite et, selon moi, n'ont d'interet que si 
elles corroborent l'intenhon bienveillante qui la sous-tend. 

Ce livre propose de prendre soin de soi et de mieux se connaitre pour 
etre en mesure de prendre soin des patients dans toute leur complexity et 
singularity. 

La reflexivite tel que s'interroger, questionner sa pratique professionnelle 
pour s'enrichir et surmonter les changements constants, et ce sans se sous- 
estimer ni denigrer ses capacites et ses competences, est necessaire pour faire 
face aux defis du metier de soignant. En adoptant cette posture reflexive, le 
soignant approfondit le sens de sa pratique avec un regard neuf et construit 
de nouveaux savoirs tires de son experience. Cette amitie envers soi-meme 
demande une certaine maturity, passe par une connaissance de soi : reperer 
ses « croyances », ses qualites, ses competences, ses limites. Et l'attitude 
de bienveillance envers soi et envers l'autre se nourrit de l'echange et du 
partage d'experiences entre soignants. 

Tout l'etre est en jeu dans le metier de soignant : 

• l'intellect, la reflexion, l'analyse, la comprehension ; 

• l'affect, les emotions, le ressenti ; 

• enfin le corps qui touche et qui est touche. 

Etre soignant est un jeu d'equilibre, entre se forger une protection contre 
la souffrance et « absorber » la detresse des patients au point de s'y perdre, 
jusqu'a l'effondrement (burn-out). L'empathie est le point d'equilibre. 

De leur cote, les instances decisionnelles des etablissements de sante ne 
peuvent pas faire l'economie d'une reflexion sur les aspects organisation- 
nels. Des actions collectives de prevention de la souffrance au travail sont 
necessaries. 

Par ailleurs, les relations humaines ne se definissent pas uniquement 
en termes de dominant/domine ou d'agression/protection : « Je me fais 
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marcher sur les pieds » ou « Je le neutralise par le regard », ou un geste ou 
une parole « assassin(e) ». 

II est possible de modifier les jeux relationnels, de refuser les regies infor- 
melles de pouvoir, de me positionner differemment dans une recherche de 
cooperation et de vraie collaboration ou chacun prend part a la decision. 

Nos systemes educatifs, sportifs et politiques nous conditionnent parfois 
a entrer en relation sur le mode de la competition, de la comparaison ou de 
la domination. 

L'architecte americain Buckminster Fuller qui a ete le premier a concevoir 
une structure geodesique (une bulle de 76 metres de diametre) a l'exposi- 
tion universelle de Montreal en 1967 disait : « Tu ne changeras jamais les 
choses en combattant ce qui existe deja. Pour changer les choses, construis 
un nouveau modele qui rendra l'ancien obsolete. » 

II parlait d'interrelation et de synergie. Chaque experience humaine a 
une valeur et elle enrichit P experience des autres. Tout part de notre repre- 
sentation du monde et de nous-memes. 

Les relations humaines oscillent entre : 

• le match de boxe ou celui qui tape ou crie le plus fort remporte le combat ; 

• le match d'aikido : j'utilise la force de l'autre pour neutraliser sa tentative 
degression, sans entrer en opposition avec lui et tout en le respectant. Par 
exemple, j’utilise les arguments du patient pour le convaincre de se soigner ; 

• la capoeira, qui est une danse bresilienne inventee par les esclaves pour 
imiter les combats qu'ils n'avaient pas le droit d'exercer : on s'affronte avec 
elegance et sans en avoir Pair ; 

• le tango avec ses jeux de seduction, a distances variables, avec le parte- 
naire qui mene la danse ; 

• l'electro dance ou chacun bouge seul. 

Quel est le nom de la danse que l'on menerait chacun a son tour, ou l'on pour- 
rait inclure les autres personnes sans les enfermer, ou le souci premier de chacun 
est de permettre a l'autre de dormer le meilleur de lui-meme, ou chacun a son 
role a jouer sans confusion et ni fusion illusoire, different et complementaire, 
« augmente » par l'autre comme dit Antoine de Saint-Exupery ? 

Vous pensez que je reve, que je suis dans l'utopie et non dans le monde 
reel et encore moins dans celui des etablissements de sante. 

Je n'en suis pas sure ! Nous avons tous vecu des instants, peut-etre brefs, 
ou nous avons experiments une relation simple, sincere et respectueuse. 
Nous pouvons cultiver ces moments avec habilete et patience. 

Je vous souhaite des instants heureux sur ce chemin de soi a l'autre. 


Si vous voulez contacter l'auteur, vous pouvez lui ecrire a l'adresse sui- 
vante : claudine.carillo@wanadoo.fr ou myriade-formation.fr. 


